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L'età prepuberale viene considerata la fase più delicata della vita dell'uomo per le molte 
trasformazioni che essa comporta sia sotto il profilo dello sviluppo fisico che di quello 
psicologico. 
Se prendiamo in considerazione il soggetto nelle diverse fasi della sua crescita 
possiamo meglio comprendere come la postura possa subire delle alterazioni anche 
importanti e soprattutto nell'età compresa tra gli 11 e i 14 anni, periodo nel quale si ha 
un aumento di statura significativo rispetto a quello ponderale e come tutto ciò coincida 
con questo delicato intervallo di tempo. 
In questo periodo per il giovane diventa difficile gestire il proprio corpo, l'immagine 
che egli ha di sé è "illusoria" poiché è in continua trasformazione.  
I sistemi automatici di controllo della motricità, prevalentemente quelli che governano 
l'attività posturale, entrano in crisi a causa delle continue modificazioni che avvengono 
nei vari segmenti corporei in accrescimento e di conseguenza questi automatismi 
devono essere continuamente rivisti e rielaborati. 
L’attività fisica rappresenta uno dei più validi mezzi per favorire lo sviluppo psicofisico 
ottimale dell’organismo ma anche per conservarlo più efficiente nel tempo, limitando in tal 
modo i processi regressivi che inevitabilmente compaiono nel corso della vita. 
D’altro canto è innegabile la presenza di potenziali rischi che, soprattutto un allenamento 
intensivo della forza possono determinare sull’apparato locomotore in accrescimento, per lo 
squilibrio tra lo sviluppo delle masse muscolari e la resistenza delle strutture scheletriche di 
sostegno. 
Le problematiche più frequenti in questi giovani atleti, soprattutto negli sport agonistici, si  
riscontrano a livello delle ginocchia, provocando lo sviluppo di varie patologie.  
Le complicanze del ginocchio in fase prepuberale nel giovane atleta si presentano 
frequentemente e questo ha suscitato in me un profondo interesse; ho ritenuto giusto dunque  
approfondire adeguatamente questo argomento.  
Nel corso delle mie esperienze lavorative in un centro fitness, mi sono trovato di fronte molti 
 
 
ragazzi con problematiche di questo tipo; inoltre essendo istruttore in una scuola calcio da 
molti anni ritengo di fondamentale importanza essere il più preparato possibile in questo 
campo per andare incontro ai bisogni e agli interrogativi di questi soggetti e dei loro familiari.  
In questa tesi andrò ad analizzare nella prima parte il ginocchio dal punto di vista anatomico e 
funzionale, dopodiché approfondirò il tema del ginocchio nella fase dello sviluppo 
focalizzando l’attenzione sulle patologie a cui esso può andare incontro, considerando  anche  
cause  e  fattori  di rischio.  
Nella seconda parte tratterò il ruolo fondamentale dello sport e della prevenzione, presentando 
interessanti approfondimenti sui concetti di postura umana, equilibrio e psicomotricità.  
Nella terza parte andrò ad inquadrare specificamente il ruolo del Laureato Magistrale in 
Scienze e Tecniche delle Attività Motorie Preventive e Adattate, il quale dovrà andare a 
proporre una corretta strategia motoria di trattamento sia in ambito scolastico che in palestra, 
in base al caso patologico che gli si presenta davanti. 
Per finire tratterò un caso patologico particolare di un ragazzo con una rara problematica al 



















1.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DEL GINOCCHIO 
 
L'articolazione del ginocchio è una diartrosi, detta anche articolazione sinoviale, cioè un tipo 
di articolazione che riguarda superfici ossee che scivolano su cartilagine articolare. 
Più specificatamente si tratta di un ginglimo angolare con due gradi di libertà in flessione e 
uno in estensione.  
Le componenti principali di questa articolazione sono: 
 
- Capsula Articolare: tessuto connettivo fibroso che circonda l’articolazione e la tiene in  
                                     sede. 
 
La capsula fibrosa è un contenitore tipo un manicotto che circonda l’articolazione  del 
ginocchio; origina sulla parte posteriore del femore più in alto rispetto alla cartilagine 
articolare. Anteriormente si connette ai lati della rotula e inferiormente si inserisce sulla 
superficie articolare tibiale. 
La capsula è più spessa in certi tratti dove si collega ai legamenti del ginocchio. Sulla parte 
 anteriore del ginocchio, la capsula aumenta di spessore e forma il legamento rotuleo che 
collega la patella alla tibia. 
 
- Cavità Articolare: contiene la sinovia, ovvero il liquido che riempie la cavità. Quest’ultima 
                                  è prodotta dalla membrana sinoviale vascolarizzata che secerne il liquido               
                                  per filtrazione del plasma. 
 
La membrana sinoviale è a contatto con la superficie interna della capsula ed è composta da 
tessuto connettivo fibroso, è molto utile perchè produce la sinovia o liquido sinoviale che 




Nell’articolazione del ginocchio, profondamente ai tendini, ci sono numerose borse sinoviali, 
cioè sacche di liquido sinoviale tra ossa e cute o tra legamenti e tra muscoli. 
La più estesa si trova sulla faccia anteriore del ginocchio, tra la cute e la rotula, è la borsa 
sinoviale pre-rotulea, fra il tendine quadricipitale e il femore è situata la borsa rotulea e tra il 
legamento patellare e la tibia c’è la borsa infra-rotulea.  
Questa struttura ha il compito di permettere lo scorrimento tra i muscoli e i tendini 
mantenendo “oliato” il meccanismo e diminuendo l’attrito tra i tessuti. 
 
- Superfici Articolari: epifisi distale del femore, epifisi prossimale della tibia, rotula. 
 
La superficie articolare del femore è costituita dalla sua epifisi distale, formata dai due 
condili, mediale e laterale. Sono superfici ossee convesse rivestite di cartilagine articolare, che 
anteriormente si fondono per poi formare la diafisi, mentre posteriormente divergono 
lateralmente; lo spazio che ne deriva è la fossa intercondiloidea. Superiormente e lateralmente 
ad esso, ciascun condilo possiede il corrispondente epicondilo. 
La superficie dell'epifisi distale posteriore compresa tra le due linee sopracondiloidee 
(mediale e laterale), è detta poplitea. 
Anteriormente all'epifisi distale vi è un'area triangolare liscia, la superficie patellare che si 
articola con la patella; è concava trasversalmente e convessa verticalmente.  
La superficie articolare del femore, si articola con il piatto tibiale, cioè la superficie superiore 
dell'epifisi prossimale della tibia, mentre non prende contatto con il perone. 
 
La superficie articolare della tibia è costituita dalla sua epifisi prossimale, formata dai due  
condili, mediale e laterale, separati da una eminenza intercondiloidea che presenta due 
tubercoli intercondiloidei, uno mediale ed uno laterale. 
Il condilo mediale è più corto e meno spesso del condilo laterale, in più è concavo. 
Il condilo laterale è più lungo e più spesso del condilo mediale, si presenta concavo 
trasversalmente nella zona laterale e convesso sagittalmente nella zona mediale; questa 




La Rotula è il più grande osso sesamoide del corpo umano. È un osso piatto che possiede due  
superfici, una anteriore ed una posteriore, tre lati ed un apice diretto inferiormente ma la sua 
forma è molto variabile. La superficie anteriore presenta rilievi longitudinali che possono 
essere più o meno marcati a seconda dell'individuo e che sono le aree di inserzione del tendine 
del muscolo quadricipite femorale. La superficie posteriore è invece più liscia di quella 
anteriore. La porzione superiore è divisa longitudinalmente da un rilievo, detto spigolo, in due 
faccette articolari, con la laterale più estesa della mediale. Tramite le due faccette la patella si 
articola con la superficie patellare del femore. La porzione inferiore sino all'apice è invece 
molto scabra, qui infatti si inserisce il tendine patellare che la collega alla tibia. 
 
(Figura tratta dal sito www.fisioterapiarubiera.com) 
 
- Menischi: strutture fibro-cartilaginee presenti fra costituenti articolari le cui superfici non  
                    risultano congruenti tra loro. Garantiscono un ripristino della congruenza tra le  
                    superfici articolari e fanno da tampone alle sollecitazioni biomeccaniche a cui  
                    l’articolazione è sottoposta ogni giorno. La loro forma cambia in rapporto alle 
                    superfici tra le quali si trovano. 
 
Sono formati da un corpo e da due corni, anteriore e posteriore, fissati ai piatti tibiali. 
Lo spessore di queste due strutture è maggiore all’esterno rispetto alla parte mediale ed è 
possibile notare come la vascolarizzazione di essi sia presente principalmente in periferia. 
 
 
Il Menisco mediale ha una forma di semiluna ed ha poca mobilità. 
Aderisce alla capsula articolare per tutta la sua lunghezza ed ha i corni diversi tra loro, quello  
anteriore è più stretto e basso rispetto a quello posteriore. 
Il Menisco laterale ha una forma circolare, a ferro di cavallo, ed ha più mobilità. 
Aderisce alla capsula articolare per quasi tutta la sua lunghezza ad eccezione di una piccola 
area in cui scorre il tendine del muscolo popliteo ed ha i corni all’incirca di pari volume. 
All’interno del ginocchio i menischi non sono liberi tra le due superfici articolari ma vengono  
stabilizzati da importanti connessioni.  
Il legamento trasverso del ginocchio unisce tra loro i corni anteriori dei due menischi per poi  
andare collegarsi alla rotula. 
Il legamento menisco femorale del ginocchio parte dal corno posteriore del menisco laterale e 
va ad inserirsi sul condilo femorale mediale. 
I due menischi prendono inoltre contatto con le fibre dei legamenti crociati anteriore e 
posteriore accentuando così la loro funzione stabilizzatrice. 
Lateralmente i due menischi sono collegati a un fascio fibroso proveniente dalla rispettiva 
estremità laterale della rotula. 
Infine espansioni del tendine del muscolo semimembranoso si collegano al bordo posteriore 
del menisco mediale,  mentre espansioni del tendine del muscolo popliteo si collegano al 
bordo posteriore del menisco laterale. Quest’ultime connessioni descritte sono molto 
importanti perché forniscono ai menischi una mobilità attiva e li proteggono da possibili 
lesioni durante i movimenti. 
 
                         
(Figure tratte dal sito www.my-personaltrainer.it) 
 
 
- Legamenti: formazioni di tessuto connettivo fibroso con la funzione di tenere unite fra loro 
                      due o più strutture anatomiche. Sono presenti i legamenti crociati anteriore e 
                      posteriore, i legamenti collaterali mediale e laterale e il legamento rotuleo. 
 
I Legamenti Crociati svolgono l’azione di “Pivot Centrale”, ossia di perno sul quale si muove  
l’articolazione. 
 
Il Legamento Crociato Anteriore (LCA) origina dall’eminenza intercondiloidea tibiale e 
termina sulla faccia mediale del condilo laterale;  non è molto vascolarizzato ed è definito 
fragile perché è soggetto a lesioni più frequentemente del LCP.  
Ha un ruolo fondamentale nel mantenere la stabilità dell’articolazione, limita la rotazione 
interna e l’iperestensione, inoltre durante la flessione riduce lo spostamento in avanti della 
tibia rispetto ai condili femorali. 
 
Il Legamento Crociato Posteriore (LCP) origina nella rientranza intercondiloidea (fovea) 
tibiale e si inserisce sul condilo mediale del femore nella parte interna; è ben irrorato ed è 
molto più robusto del LCA. 
Il LCP è fondamentale nel controllo della rotazione e durante l’estensione riduce lo 
spostamento posteriore della tibia rispetto ai condili femorali. 
I legamenti crociati sono a forma di “X”, incrociati su tutte le tre dimensioni dello spazio. 
 
Esternamente al ginocchio ci sono due legamenti: Collaterale Laterale e Collaterale Mediale. 
 
Il Legamento Collaterale Laterale (LCL) origina dall’epicondilo laterale del femore e si 
inserisce nella parte esterna della testa fibulare, ha una forma simile a una corda. 
Il LCL è diviso in uno strato profondo e uno superficiale e non si unisce alla capsula o al 
menisco. 
 
Il Legamento Collaterale Mediale (LCM) origina dalla faccia esterna del condilo mediale e 
si inserisce sull’area interna della tibia. 
 
 
Il LCM è più sottile del LCL ed ha la forma di una striscia elastica. Si trova all’interno della 
capsula ed è collegato al menisco mediale, è più lungo del collaterale laterale. 
 
I Collaterali sono importanti perché bloccano i movimenti di inclinazione laterale della tibia 
sul ginocchio. Le estremità dei due legamenti raggiungono la massima tensione a ginocchio 
esteso, mentre durante la flessione si allentano. 
 
il Legamento Patellare unisce la patella alla tuberosità tibiale. 
Esso forma il tratto sottopatellare del tendine del muscolo quadricipite femorale, nel cui 
spessore risulta inclusa la stessa patella. È una robusta lamina triangolare che si inserisce sulla 
tuberosità tibiale. Poco al di sopra dell’inserzione, il legamento è separato dalla superficie 
della tibia per interposizione di una borsa sinoviale infrapatellare; più in alto ancora, in 
corrispondenza dell’interlinea articolare, uno zaffo adiposo lo separa dalla capsula articolare. 
Al di sopra di questa massa adiposa si trova la patella che risulta fissata lateralmente ai condili 
femorali da due benderelle fibrose, i retinacoli (o ali) della patella. 
 
Al di sotto del Legamento Patellare si trova il Corpo di Hoffa, pannicolo adiposo con doppia  
funzione: attutire gli urti e facilitare lo scorrimento riducendo l’attrito. 
Ai lati della rotula si trovano i Legamenti Alari, nella parte laterale c’è il legamento alare 
esterno, nella parte mediale è situato quello interno, il loro compito è di impedire un eccessivo 
spostamento laterale della patella. 
 
             
(Figure tratte dal sito www.traumatologiasportivacalcioa5.it) 
 
 
1.2 BIOMECCANICA DEL GINOCCHIO 
 
L’articolazione del ginocchio è la più complessa dell’organismo sia dal punto di vista 
anatomico che funzionale perché deve essere stabile e al tempo stesso permettere una buona 
mobilità. 
Essa consente movimenti di estensione e flessione della gamba rispetto alla coscia, mentre i 
movimenti di rotazione sono limitati dalla presenza dei legamenti crociati e collaterali. 
Tutte le superfici articolari che formano l’articolazione del ginocchio sono rivestite da tessuto  
cartilagineo liscio che serve per ridurre l’attrito durante il movimento e rendere fluido 
e indolore lo scorrimento delle ossa. 
Durante il movimento, una parte della cartilagine è compressa e il liquido sinoviale di cui è 
rivestita è spinto verso la capsula, invece quando l’articolazione non è più sotto carico o la 
persona si ferma,il tessuto cartilagineo riassorbe la sinovia comportandosi come una spugna. 
 
I MOVIMENTI DI FLESSO-ESTENSIONE 
 
 
(Figura tratta dal sito www.my-personaltrainer.it) 
La flessione è il movimento che avvicina la faccia posteriore della gamba alla faccia 
posteriore della coscia. E' considerato come il movimento che avviene rispetto ad un asse 
posto sul piano frontale e che attraversa orizzontalmente i due condili femorali (asse di flesso 
estensione). Poiché l'asse di flesso-estensione è orizzontale, a causa del valgismo fisiologico 
del ginocchio, esso forma un angolo di 93° con l'asse della gamba, e di 81° con il così detto 
 
 
asse anatomico del femore (asse della diafisi femorale). Ne consegue che durante la flessione 
completa, l'asse longitudinale, della gamba non si mantiene sul piano sagittale: il tallone si 
sposta medialmente, e quindi ad una flessione si accompagna sempre una adduzione. 
Questo movimento è formato da una combinazione di rotolamento e scivolamento dei condili 
femorali sulle glene tibiali: all’inizio della flessione i condili rotolano, successivamente 
rotolano e iniziano anche a scivolare, alla fine della flessione scivolano senza rotolare. 
Il condilo interno rotola fino a 10-15° poi inizia a scivolare, mentre il condilo esterno rotola 
fino a 20° (questi sono i gradi su cui lavorare all’inizio di un processo riabilitativo quando 
vogliamo andare a migliorare la stabilità, perché sono i gradi necessari per riprendere il ciclo 
del cammino). 
Per questa differenza morfologica tra condilo interno ed esterno, il ginocchio in estensione 




LE FUNZIONI DEI MENISCHI 
 
Le principali funzioni dei menischi sono: 
 
- Assorbire gli urti (fanno da cuscinetti) 
- Distribuire il peso corporeo su tutta l’area dei piatti tibiali; se non ci fossero il peso 
  graverebbe su  un area di minor ampiezza con la conseguente maggior usura del ginocchio 
  causata da un maggior stress articolare 
- Diffondere il liquido sinoviale in modo da rendere più fluido il movimento, diminuendo gli 
  attriti ed evitando raccolte turbolente 
 
 
- Migliorare la congruenza tra le superfici articolari di tibia e femore 
- Limitazione funzionale dei movimenti di flesso-estensione e di rotazione 
- La loro presenza garantisce al ginocchio il 20% in più di stabilità  
 
Il menisco esterno conferisce mobilità al ginocchio, mentre il menisco interno rende più 
stabile l’articolazione. 
In flessione, i menischi possono compiere dei movimenti attivi: 
il menisco esterno è tirato posteriormente dall’espansione del muscolo popliteo, mentre 
quello interno si sposta in misura minore, per l’azione del muscolo semimembranoso che si  
espande; il legamento crociato anteriore si tende. 
In estensione, i menischi possono compiere dei movimenti passivi: 
rientrano nella loro sede anatomica spostati dai legamenti che li uniscono alla rotula, 
trazionati avanti dai legamenti alari e dai legamenti menisco-femorali; il legamento crociato 
posteriore si tende. 
 
LE FUNZIONI DELLA ROTULA 
 
Le principali funzioni della rotula sono: 
 
- centralizzare le forze esercitate sull’articolazione 
- proteggere il ginocchio 
- agevolare l’estensione della gamba 
 
La posizione in cui si trova la rotula, inserita nel tendine quadricipitale, migliora l’efficacia  
muscolare perché allontana e quindi riporta in avanti la forza di trazione del quadricipite. 
Senza di essa avremmo grosse difficoltà articolari, con una perdita della metà della forza 
articolare; in più la tibia premerebbe troppo sul femore, causando usura precoce della 
cartilagine. 
La rotula scarica la sua forza in parte sulla tibia e in parte sul femore, ma entrambe sono 




PAPI e PAPE 
 
I punti d’angolo posteriore interno (PAPI) ed esterno (PAPE) sono delle strutture formate da 
 legamenti, tendini e capsula articolare ed hanno un azione congiunta con i legamenti crociati 
per stabilizzare il ginocchio in senso antero-posteriore e durante la rotazione, inoltre evitano 
la sublussazione della tibia durante la flessione o l’estensione. 
 
Il PAPE è situato posteriormente rispetto al Collaterale Laterale ed è formato da: 
 
- corno posteriore del menisco laterale 
- legamento collaterale laterale 
- tendine popliteo 
- tendine del bicipite femorale 
 
Il punto d’angolo postero-esterno è reso dinamico dal Muscolo Popliteo, il quale ha un 
tendine che si divide in 3 fasci, il primo si inserisce sull’epicondilo laterale del femore, il 
secondo termina sulla  testa del perone (legamento popliteo arcuato) e il terzo si collega al 
menisco esterno, questa struttura comprende anche il tendine del Bicipite Femorale. 
Questa tripla inserzione del tendine permette di esercitare una forza sul menisco durante la 
flessione e la rotazione interna, inoltre agisce come stabilizzatore. tra femore e tibia. 
In caso di lesione del Legamento Crociato Posteriore, quasi sempre anche il PAPE si lede. 
Questo tipo di struttura è coinvolta in traumi sportivi (sci, snowboard, surf e  windsurf, 
pattinaggio), ma l’incidenza di traumi a carico del PAPE, rispetto al PAPI, è minore del 50%. 
Il PAPI si trova sulla faccia mediale dell’articolazione del ginocchio, internamente al 
 
Legamento Collaterale Mediale ed è formato da: 
 
- corno posteriore del menisco mediale 
- legamento collaterale mediale 
- tendine sartorio 
 
 
- tendine gracile 
- tendine semitendinoso 
- tendine semimembranoso 
 
Il punto d’angolo postero-interno serve a stabilizzare la parte mediale dell’articolazione e 
agisce congiuntamente al Legamento Crociato Anteriore. 
Questa struttura ha un’azione di controllo del recurvatum del ginocchio (la iperestensione  
anteriore), stabilizzando il ginocchio in senso antero-posteriore, limitando la rotazione 
esterna, controllando la sublussazione anteriore e posteriore sia in flessione che in estensione. 
Una lesione del PAPI nel 90% dei casi ha origini di natura traumatica ed i traumi sportivi (sci, 
rugby, football americano, calcio, basket, volley) sono tra le cause più frequenti. 
 
LA ZAMPA D’OCA 
 
Tra i muscoli della loggia posteriore e mediale della coscia, ce ne sono tre che hanno un 
tendine comune denominato “Zampa d’Oca” che si inserisce sulla faccia interna dell’epifisi 
prossimale della tibia. 
Questi muscoli sono il sartorio, il semitendinoso e il gracile. 
Questo grosso tendine agisce insieme al collaterale mediale nella stabilizzazione del 
ginocchio ed impedisce un’eccessiva rotazione esterna.  
 
                                   
 
 
I MUSCOLI DEL GINOCCHIO 
 
I muscoli che si attivano nei movimenti che riguardano l’articolazione del ginocchio sono: 
 
- Muscolo Tensore della Fascia Lata 
 
 
È un muscolo lungo e stretto che si trova nella porzione esterna della coscia 
Origina dalla SIAS (Spina Iliaca Antero Superiore) e si inserisce sul condilo esterno della 
tibia, è biarticolare perché attraversa e controlla due articolazioni: l’Anca e il Ginocchio. 
Il tendine che si inserisce sulla tibia è molto lungo, inizia subito sotto la linea pettinea e la 
tuberosità glutea e si unisce alla fascia femorale costituendo la benderella o tratto ileo tibiale. 
L’azione del Tensore della Fascia Lata è l’abduzione della coscia, aiuta anche nel movimento 
di estensione della gamba sulla coscia. 
 





È il muscolo più lungo che abbiamo, stretto e nastriforme ha un andamento a “S” e decorre 
superficialmente al quadricipite. 
Origina dalla SIAS (Spina Iliaca Antero Superiore) e si inserisce sulla faccia mediale della 
tuberosità tibiale unendosi ai tendini del Gracile e del Semitendinoso che insieme formano la 
struttura tendinea della “Zampa d’Oca”. 
Il sartorio è un muscolo che permette di assumere la posizione tipica del sarto con le gambe 
accavallate, da qui il suo nome; infatti flette, extraruota e abduce la coscia oltre a flettere e 
ruotare internamente la gamba. 
 
- Muscolo Quadricipite Femorale 
 
 
È il più importante estensore del Ginocchio ed è un muscolo fondamentale per la 






Il Retto Femorale è biarticolare ed origina dalla SIAI (Spina Iliaca Antero Inferiore) e dal 
tratto superiore della circonferenza dell’acetabolo.  
Il Vasto Laterale origina dalla parte laterale del grande trocantere e dalla linea aspra.  
Il Vasto Intermedio origina dalla faccia Antero-Laterale della diafisi femorale. 
Il Vasto Mediale origina dalla zona mediale della linea aspra. 
 
 
Questi quattro muscoli procedono verso la rotula formando un tendine comune detto Tendine 
Quadricipitale che si inserisce sulla patella, alcuni fasci continuano anteriormente ad essa per 
terminare sulla tuberosità tibiale. 
Il quadricipite ricopre tutta la parte anteriore del femore, oltre ad estendere la gamba, con il 
retto femorale contribuisce alla flessione della coscia. 
Ai lati della rotula il Tendine del Quadricipite è irrobustito da due retinacoli, vale a dire fasci 
di connettivo fibroso che collegano la rotula ai condili tibiali. 
Il muscolo quadricipite a destra dovrebbe essere uguale a quello di sinistra o quasi, mentre le 
braccia hanno una differenza più accentuata. 
 
 
- Muscoli Ischio Crurali 
 
 
Sono tre muscoli della loggia posteriore della coscia: il Bicipite Femorale, il 
Semimembranoso e il Semitendinoso, sono tutti biarticolari, hanno in comune l’origine 
ischiatica, l’azione di flessione della gamba sulla coscia e l’estensione dell’anca. 
Essi hanno un ruolo importantissimo nella cinematica del ginocchio perché con la loro azione 
proteggono il Legamento Crociato Anteriore dalle lesioni. 
 
Il Bicipite Femorale 
Dal nome si capisce che questo muscolo ha due capi, il lungo che origina dalla tuberosità 
ischiatica insieme al muscolo Semimembranoso e il breve che origina nella metà distale della 
linea aspra. 
Dopo aver percorso la parte posteriore e laterale si inserisce sulla testa del perone e sul 
 
 
condilo laterale della tibia. 
L’azione del Bicipite Femorale è di flettere la gamba sulla coscia ruotandola esternamente, è 
l’unico muscolo che agisce da extrarotatore del ginocchio, inoltre estende la coscia. 
 
Il Semimembranoso 
Origina dalla tuberosità ischiatica insieme al Bicipite Femorale ed è situato nella parte postero 
mediale della coscia; distalmente il tendine si separare in tre fasci: il ramo “discendente” 
termina sulla faccia posteriore del condilo mediale Tibiale, il ramo “ricorrente” prosegue 
verso il condilo laterale femorale costituendo il Legamento Popliteo Obliquo, e il ramo 
“anteriore” o riflesso si inserisce sulla faccia anteriore del Condilo interno della Tibia. 
L’azione del Semimembranoso è la flessione e rotazione interna della gamba sulla coscia e 
l’estensione della coscia. 
 
Il Semitendinoso 
Origina dalla tuberosità ischiatica, ma rispetto agli altri Ischio-Crurali si trova in posizione 
superiore ed esterna. 
Fa parte della parte posteriore e mediale della coscia e si inserisce sulla faccia mediale del 
condilo mediale della tibia. 
L’azione del Semitendinoso è di flettere e ruotare internamente la gamba sulla coscia, inoltre 
estende la coscia. 
 





Come dice il nome, questo muscolo è piccolo ed è nastriforme, si trova sulla zona mediale 
della coscia. Origina dalla zona anteriore della branca ischio-pubica e si inserisce sulla faccia 
mediale e anteriore del condilo della Tibia insieme al muscolo Sartorio e al Semitendinoso 
formando la Zampa d’Oca. 
Il Gracile adduce la coscia, flette e ruota internamente la gamba sulla coscia. 
 
- Muscolo Popliteo 
 
 
È un muscolo profondo che si trova nella loggia posteriore della gamba, è largo e sottile. 
Origina dalla zona esterna del condilo femorale laterale e si inserisce sul lato superiore della 
linea obliqua e sulla zona posteriore della tibia. 
Il Muscolo Popliteo flette e ruota medialmente la gamba. 
 
- Muscolo Gastrocnemio 
 
                                             
 
 
È composto da due capi muscolari simmetrici, uno mediale che origina dal condilo femorale 
interno e dalla porzione interna della capsula articolare ed uno laterale che origina dal condilo 
femorale esterno e dalla porzione esterna della capsula articolare; è un muscolo biarticolare. 
Si inserisce con il robusto tendine Calcaneare o d’Achille sulla zona postero-superiore del 
Calcagno. 
L’azione del Gastrocnemio è la flessione plantare del piede e la rotazione interna, inoltre 
concorre alla flessione della gamba sulla coscia. 





























2.1 PATOLOGIE LEGATE A DEVIAZIONI ASSIALI 
 
In stazione eretta ed in visione posteriore, con l'asse centro del tallone-secondo dito orientato 
in avanti, i quattro condili femorali dovrebbero presentarsi sulla stessa linea orizzontale. 
Le deviazioni assiali dell'articolazione del ginocchio su base muscolare possono produrre vari 
quadri, diversamente associati tra loro che possono causare varie patologie di seria entità a 
livello giovanile. Sul piano frontale possiamo trovare casi di ginocchio valgo e ginocchio 











2.1.1 GINOCCHIO VALGO 
 
Il ginocchio valgo consiste nella deviazione del ginocchio verso la linea mediana del corpo: 
l'angolo esterno formato dall'asse femorale con l'asse tibiale risulta minore dei normali 170° 
175°. 
Va sottolineato tuttavia che all'inizio della deambulazione fino verso i 6-7 anni la presenza di 
un modesto valgismo delle ginocchia non ha un carattere patologico infatti nella maggioranza 
dei casi si corregge spontaneamente, viene definito anche ginocchio valgo dell'infanzia. 
Il ginocchio valgo dell'adolescenza generalmente compare nel periodo dell'accrescimento del 
soggetto; aumentano le sollecitazioni statiche che insistono sulla metà esterna delle cartilagini 
di accrescimento femorale che sembra siano la causa di una accentuazione dell'attività 
osteogenetica nella metà interna con conseguente aggravamento della deformità ossea. 
Compare di preferenza tra i 12-15 anni in soggetti di costituzione longilinea, gracile con 
muscolatura ipotonica e poco sviluppata oppure in soggetti in sovrappeso in rapporto alla 
statura e si associa spesso ad altri difetti del portamento come il piede piatto e il dorso curvo; 
oppure può essere diretta conseguenza della persistenza o del peggioramento del ginocchio 
valgo infantile. 
All'esame obiettivo la sintomatologia appare subito evidente. 
L'entità del valgismo può valutarsi anche misurando la distanza tra i due malleoli interni che 
quando il soggetto è in piedi nella stazione eretta a ginocchia unite non dovrebbe superare 1-2 
cm (dopo il 6°-7° anno di età). 
 
Nelle forme iniziali il trattamento consiste nell'esecuzione di esercizi correttivi: 
 
- esercizi isometrici 
- esercizi isotonici 
- esercizi contro resistenza 
 
Questi mirano al rafforzamento dell'apparato legamentoso (i legamenti interni del ginocchio 
che lavorano in accorciamento) e muscolare della gamba e della coscia, unitamente ad 
esercizi per i muscoli adduttori ed extrarotatori dell'anca. 
Accanto agli esercizi specifici correttivi andranno proposte tutte quelle situazioni che 
coinvolgono il corpo nella sua globalità al fine di migliorare la postura del soggetto attraverso 
il recupero di un corretto equilibrio e assetto corporeo. 
 
 
2.1.2 GINOCCHIO VARO 
 
Il ginocchio varo è una deformità dell'arto inferiore che si riscontra quando il femore e 
la tibia formano un angolo ottuso aperto medialmente. L'asse longitudinale della gamba devia, 
quindi, verso l'esterno. 
Il ginocchio varo è fisiologico in un determinato periodo dello sviluppo; in particolare, è 
frequente nel bambino che muove i primi passi (cioè quando inizia ad intervenire l'azione 
del peso corporeo) ed, in genere, si corregge spontaneamente entro i 18 mesi. Se persiste o si 
aggrava, il varismo può essere un segno del morbo di Blount (tibia vara). 
Altre cause comprendono intossicazione da piombo o fluoro, disturbi neurologici, artrosi, 
lesioni legamentose e fratture mal consolidate. 
Il ginocchio varo si riscontra spesso nei calciatori professionisti. 
I sintomi da ginocchio varo sono: dolori, gonfiore e rigidità articolare, dolori muscolari; 
gambe stanche e pesanti. 
I sintomi più comuni del ginocchio varo sono facilmente riconoscibili: le gambe sono arcuate 
su entrambi i lati del corpo e le ginocchia non si toccano, mettendo a contatto i malleoli 
tibiali. In ogni caso, per misurare l'entità della deformazione è necessario un quadro 
radiografico completo. 
Se il varismo è rilevante, può comportare un sovraccarico del compartimento mediale del 
ginocchio, che si trova a sostenere gran parte del peso corporeo durante la deambulazione. 
Ciò può causare dolore e gonfiore della parte interessata, oltre a predisporre alla comparsa di 
disturbi alle ossa o alle articolazioni, come una meniscopatia degenerativa. 
Nell'età dell'accrescimento, il varismo si può correggere con epifisiodesi (fissazione del 
versante esterno del ginocchio) con cambre e staffe (supporti metallici in grado di mantenete 
uniti i nuovi legamenti). Questo intervento arresta la crescita ossea in modo selettivo sul 
versante epifisario mediale, in modo tale da consentire una progressiva auto-correzione del 
difetto con lo sviluppo. 
A deformità stabilizzata, invece, è possibile la correzione con osteotomia valgizzante che ha 
lo scopo di riallineare l'arto e ripristinare la corretta biomeccanica articolare. 






2.1.3 GINOCCHIO FLESSO 
 
Nei casi di ragazzi con ginocchio flesso, il soggetto trova difficoltà ad estendere 
completamente il ginocchio.  
L'accorciamento della coppia ischiocrurali-tricipite surale è tale da portare il ginocchio 
dall'iperestensione alla flessione. In questo caso, però, le loro componenti vettoriali verticali 
agiranno ad un'intensità tale da impedire l'estensione stessa. La sommatoria delle componenti 
vettoriali verticali, non renderà possibile, in stazione eretta, l’estensione del ginocchio ma, in 
collaborazione col quadricipite, si opporrà alla caduta al suolo.  
Questa difficoltà di estensione del ginocchio porta ad una serie di problematiche: 
 
- irrigidimento articolare 
- elevata compressione localizzata alla porzione posteriore del ginocchio 
- elevata compressione alla porzione anteriore dell’articolazione tibiotarsica 
 
Inoltre, la forza complessiva proveniente dal tronco, non potendo distribuirsi uniformemente 
sull’intero femore, sarà equilibrata all’interno della cavità acetabolare dando luogo a 
potenziali conflitti meccanici a livello dell’anca. 
Il trattamento correttivo consiste nell'effettuare esercizi di allungamento della muscolatura 






2.1.4 GINOCCHIO RECURVATO 
 
Il ginocchio recurvato è l'iperestensione del ginocchio. Quando la coscia e la gamba sono 
estesi aprono tra loro un angolo piatto, questo avviene in condizioni normali. Se il ginocchio 
si apre ulteriormente, allora si parla di ginocchio recurvato. Il ginocchio recurvato può essere 
traumatico o costituzionale. 
 
Ginocchio recurvato costituzionale 
E' più frequente nel sesso femminile, può essere associato ad altre alterazioni come lassità 
legamentose, rotula piccola alta e instabile, tibia vara. Se isolato non è una patologia grave; 
può favorire una maggiore usura delle porzioni anteriori dei menischi che possono rimanere 
pinzate dalla eccessiva estensione del ginocchio. 
 
Ginocchio recurvato post traumatico 
E' l'esito di un trauma in iperestensione del ginocchio. La lesione sottesa è a carico del 
legamento crociato posteriore. La perdita di stabilità che ne consegue rappresenta una 
minaccia tutte le volte che il ginocchio raggiunge la normale estensione e non trovando il 
blocco articolare del crociato posteriore può iperestendersi con un piccolo colpo di frusta. 
 
Come si riconosce 
Sollevando l'arto facendo trazione sull'alluce si nota come l'articolazione del ginocchio supera 
la normale estensione per raggiungere una posizione di iperestensione che viene definita 
appunto ginocchio recurvato. 
 
Come si tratta 
Dal punto di vista biomeccanico si tratta come sempre di potenziare la muscolatura per 
sopperire in modo attivo alla perdita di stabilità passiva legamentosa. In questo caso i muscoli 
da privilegiare sono i muscoli della loggia posteriore: il bicipite femorale e i muscoli della 
zampa d'oca. 
Non si deve dimenticare che anche il tricipite della sura è un muscolo che può contribuire a 
 
 
stabilizzare il ginocchio soprattutto posteriormente. Infatti i due gemelli originano 
leggermente al di sopra dei condili femorali posteriormente e passano a ponte sulla 
articolazione del ginocchio. 
Anche il quadricipite va allenato in modo asimmetrico per riportare il tono muscolare a livello 
del muscolo controlaterale. 
E' importante l'anamnesi sportiva per valutare eventuali patologie da sport. 
 
L’obiettivo primario è quello di recuperare la simmetria muscolare che in questi casi 
penalizza sempre il ginocchio recurvato. 
Le priorità sono i muscoli posteriori della coscia, i gemelli, il quadricipite. 
Il secondo obiettivo consiste nel migliorare il più possibile il tono muscolare degli stessi 
gruppi muscolari. 
Non esistono particolari controindicazioni sulla scelta degli esercizi se non quello di forzare 
l'articolazione del ginocchio in un ulteriore eccessiva iperestensione. Da questo punto di vista 
occorre particolare prudenza nell'esecuzione finale di esercizi come le estensioni alle presse o 
i piegamenti. Inoltre è pericoloso l’esercizio alla Leg Curl da prono, dove il ginocchio in 
alcune macchine parte da una posizione di iperestensione difficile da gestire. In questo tipo di 
esercizi quando il ginocchio raggiunge la posizione di iperestensione rimane compresso dai 








2.1.5 GINOCCHIO LASSO 
 
La lassità legamentosa è una condizione di tensione inferiore alla norma di un legamento a 
livello dell'articolazione che rende instabile e troppo mobile la stessa. 
Essa può avere due origini: congenita o acquisita in seguito a traumi di varia natura. 
 
Congenita 
La lassità legamentosa congenita può essere di carattere ereditario, trasmessa geneticamente 
da genitore a figlio, oppure un'anomalia nello sviluppo del feto, che si rende manifesta ed è 
riscontrabile solo dopo la nascita. Spesso può dipendere anche da una anomalia delle ossa 
presenti nella struttura articolare. 
Le tipologie di lassità legamentosa congenita sono: 
 
- Ginocchio varo/Ginocchio valgo 
In un ginocchio varo una possibile causa può essere determinata dalla lassità del legamento 
collaterale esterno del ginocchio. 
In un ginocchio valgo invece una possibile causa è la lassità del legamento collaterale interno. 
 
Post-traumatica 
La lassità legamentosa può anche essere acquisita in seguito a traumi. 
Le tipologie di lassità legamentosa post-traumatica sono: 
 
- Lesione dei legamenti articolari del ginocchio 
La lesione dei legamenti articolari del ginocchio può interessare la parte interna (legamento 
collaterale mediale), la parte esterna (legamento collaterale esterno), o la parte pivot 
centrale (legamento crociato anteriore e/o legamento crociato posteriore) dell'articolazione. 
Queste lesioni causano instabilità della parte interessata e possono coinvolgere anche strutture 
quali menisco e cartilagine articolare. 
 
Trattamento conservativo 
A seguito di una lassità legamentosa si ricorre solitamente ad un tipo di trattamento che non 
 
 
prevede interventi chirurgici ma il potenziamento della parte dell'articolazione non lesionata: 
la stabilità articolare infatti è data dall'interazione tra 3 sistemi: sistema legamentoso, sistema 
muscolare e sistema nervoso propriocettivo. A seguito della lassità dei legamenti si va quindi 
ad aumentare la forza nell'apparato muscolare e l'equilibrio nel sistema propriocettivo. 
 
Trattamento Chirurgico 
È riservato ai casi più gravi e quando il trattamento conservativo non è stato sufficiente.  
Esistono diverse tipologie di intervento tutte mirate alla sostituzione o al trapianto del 
legamento lesionato. 
 
2.1.6 IL DOLORE E L'INSTABILITA' DELLA ROTULA 
 
Fintanto che due oggetti di un meccanismo ad incastro scorrono nei propri binari/solchi senza 
problemi, il meccanismo funziona. E questo vale anche per la rotula nel ginocchio. Fino a 
quando la rotula resta nella sua sede del ginocchio, si può camminare, correre, sedersi, stare in 
piedi, e muoversi facilmente. Quando la rotula scivola fuori dal suo binario/solco, questo 






La rotula collega i muscoli della parte anteriore della coscia alla tibia. Quando si flette o si 
estende la gamba, la rotula è tirata verso l'alto o verso il basso. Il femore ha un intaglio a V 
(scanalatura femorale o troclea) alla sua estremità per accogliere la rotula durante il suo 
movimento come in un binario preciso. 
 
 
In un normale ginocchio, la rotula si adatta bene nella scanalatura. Ma se la scanalatura è 
irregolare o troppo poco profonda, la rotula può scivolare fuori, risultando in una dislocazione 
parziale o completa. Un forte colpo alla rotula, come in una caduta, potrebbe anche far uscire 




- Il ginocchio non può più sostenere il peso del corpo 
- La rotula scivola di lato 
- Il ginocchio si blocca durante il movimento, è più rigido e produce scricchiolii 
- Dolore nella parte anteriore del ginocchio che aumenta con l'attività 





Durante l'esame fisico, il medico può chiedervi di camminare o di estendere e piegare il 
ginocchio. Il medico può sentire con attenzione l'area intorno alla rotula e prendere alcune 
misure per determinare se le ossa sono fuori allineamento o se i muscoli della coscia sono 
deboli. 
I raggi X possono essere richiesti per vedere come la rotula si inserisce nella scanalatura. Il 
medico inoltre vi visiterà per escludere le altre possibili ragioni del vostro dolore, come una 




Se la rotula si è completamente dislocata (lussata) fuori della sua sede, il primo trattamento è 
urgente ed è quello di riportare la rotula al suo posto. Questo processo è chiamato riduzione. 
Talvolta, la riduzione avviene spontaneamente. Altre volte bisogna ricorrere alle cure del 
pronto Soccorso più vicino dove, il medico dovrà applicare una forza delicata per spingere e 
riportare la rotula nella sua corretta posizione. 
Una lussazione della rotula spesso danneggia la parte inferiore della rotula stessa e/o la 
porzione distale del femore, che può provocare dolore e in futuro anche processi artrosici del 
 
 
ginocchio. L’artroscopia può curare questa condizione. 
Se la rotula è solo parzialmente dislocata o si é lussata una sola volta, il medico può 
raccomandare trattamenti non chirurgici, come fisioterapia, farmaci antidolorifici e 
condroprotettori. Gli esercizi contribuiranno a potenziare i muscoli della coscia in modo che 
la rotula resti allineata. Tra gli esercizi più validi per riallineare correttamente la rotula si 
consigliano gli esercizi di potenziamento isometrico del quadricipite e gli esercizi 
propriocettivi di riallineamento a ginocchio esteso e quadricipite contratto isometricamente. 
La bicicletta, o la cyclette, spesso sono consigliati come parte della fisioterapia. A volte può 
essere consigliato un tutore per aiutare a mantenere la rotula in sede. L'obiettivo comunque è 
di tornare alla normale attività entro 1-3 mesi. 
Una condizione cronica, in cui la rotula continua ad essere instabile a lussarsi o a far male, 
spesso deve essere corretta chirurgicamente. In questi casi l'apparato estensore (asse del 
ginocchio, rotula, tendine rotuleo e quadricipitale e solco trocleare) verranno studiati bene per 
correggere le anomalie che conducono all'instabilità della rotula. Per esempio, la chirurgia 
può essere utilizzata per correggere un ginocchio valgo, per riallineare il tendine rotuleo e 
mantenere così la rotula nel suo solco, oppure per rilasciare i tessuti che tirano la rotula fuori 
strada o per ricreare il solco nelle troclee spianate (trocleoplastica), o anche per ricostruire il 
legamento mediale che tiene la rotula in sede o, come spesso succede, è necessaria una 
combinazione di più interventi. Non esiste un unico intervento che guarisca tutti i casi di 
instabilità della rotula ma diversi approcci chirurgici che saranno scelti dal chirurgo 
ortopedico in base alla causa che genera il vostro problema. 
 
 
2.2 IL MORBO DI OSGOOD-SCHLATTER 
 
Il morbo di Osgood-Schlatter è una patologia degenerativa della tuberosità tibiale che si 
manifesta a causa di una ripetuta contrazione del muscolo estensore della gamba. La malattia 
di Osgood-Schlatter è caratterizzata da un doloroso gonfiore in prossimità dell’osso sporgente 
sulla parte superiore della tibia, collocato sotto il ginocchio (questa sporgenza ossea è 
chiamata “Tuberosità Tibiale Anteriore” o “TTA”). Il morbo di Osgood-Schlatter è 
classificato come una forma di osteonecrosi.  
Il morbo è noto anche come “malattia di  Osgood-Schlatter” oppure “Sindrome di Osgood-
Schlatter” o come “osteocondrosi dell’apofisi tibiale anteriore”; è stato presentato per la prima 
 
 
volta agli inizi del XX secolo dall’ortopedico Robert Bayley Osgood e dal chirurgo Carl 
Schlatter. 
La malattia si manifesta in età pre-adolescenziale e colpisce soprattutto i maschi fra gli 11 e i 
15 anni; invece le bambine interessate dalla patologia hanno un’età compresa fra gli 8 e i 13 
anni. Sono soprattutto bambini che praticano sport in cui è richiesto l’utilizzo ripetuto del 
muscolo quadricipite per saltare, correre e cambiare direzione (atletica, basket, calcio, danza, 
pattinaggio, etc.). Secondo una recente stima il morbo di Osgood-Schlatter colpisce 1 su 5 
atleti adolescenti. 
Nel 25% dei casi la patologia interessa entrambe le gambe. 
La condizione patologica di solito si risolve da sola, una volta che le ossa del bambino 
smettono di crescere. 
Questa patologia può interessare anche gli adulti che svolgono sport in maniera attiva e, in 
questo caso, si parla più propriamente di tendinopatia rotulea. 
 




Il morbo di Osgood-Schlatter è causato da una ripetuta contrazione del muscolo estensore 
della gamba: il tendine rotuleo viene trazionato sulla sua inserzione a livello dell’apofisi 
tibiale dove a lungo andare possono manifestarsi problematiche serie. 
Si manifesta in età pre-adolescenziale, tra i 10 e i 14 anni, e finisce verso i 18-20 anni quando 
termina il processo di crescita e di calcificazione delle ossa. Colpisce soprattutto coloro che 
 
 
praticano gli sport dove si usa maggiormente il muscolo quadricipite e sono previsti 
piegamenti ripetitivi del ginocchio come nel calcio, nell’atletica, nel basket e nella danza. 
Praticando questi sport si può causare una frammentazione ossea e si può generare uno 
sviluppo osseo alterato con una sporgenza sotto la rotula.  
Riassumendo, i principali fattori di rischio sono: 
– età: colpisce i bambini fra i 10 e i 14 anni; 
– sesso: interessa soprattutto il sesso maschile; 




La sintomatologia del morbo si Osgood-Schlatter è specifica e si manifesta con: 
 
– dolore e gonfiore localizzati sul tendine ma anche nella zona della rotula e della tibia 
– formazione di una protuberanza visibile di circa 2 cm di diametro in prossimità   
   dell’articolazione del ginocchio 
– calcificazioni intra-tendinee 
– distacco della tuberosità tibiale (sintomo molto raro); 
– rigidità dei muscoli circostanti. 
 
Il dolore aumenta dopo aver effettuato salti, corse e dopo aver salito le scale. Tende ad 




Per guarire dalla malattia di Osgood-Schlatter è necessario sospendere l’attività sportiva per 
un periodo variabile a seconda della gravità. 
Nelle fasi in cui il dolore risulta essere più acuto, si può intervenire con: 
 
– crioterapia 
– assunzione di farmaci specifici (antinfiammatori sotto prescrizione medica) 
– utilizzo della ginocchiera per immobilizzare l’arto; 




Superata la fase più critica si può riprendere l’attività sportiva in maniera graduale 
concentrandosi sul riequilibrio della struttura muscolare: è fondamentale effettuare esercizi di 
stretching del muscolo quadricipite in modo da diminuire la trazione che il tendine rotuleo 
esercita sull’apofisi tibiale. Ai ragazzi affetti dalla patologia  è consigliato far praticare il 




Le piccole lesioni che possono causare questo disturbo passano generalmente inosservate, 
quindi la prevenzione non è semplice. Stretching e riscaldamento regolare, sia prima che dopo 





2.3 LESIONI DEL LEGAMENTO CROCIATO ANTERIORE 
 
Infortuni al ginocchio sono comuni tra i ragazzi attivi, in particolare gli atleti, e una rottura del 
legamento crociato anteriore (LCA), legamento che aiuta a dare al ginocchio la sua stabilità, è 
una delle lesioni più comuni. 
I ragazzi che praticano sport di contatto (come il calcio, il basket, il rugby e il baseball che 
sono fatti di contatti violenti e di rapidi movimenti improvvisi come il perno o l'arresto) hanno 
 
 
più probabilità di provocarsi lesioni del LCA.  
L'infortunio avviene anche quando il ragazzo salta e atterra sui piedi con le ginocchia diritte o 
"bloccate" invece di flesse, mettendo pressione eccessiva sul ginocchio e causando quindi la 
rottura del Legamento Crociato Anteriore. Le adolescenti hanno da 8 a 10 volte più 
probabilità rispetto ai ragazzi maschi di rompersi il Legamento Crociato Anteriore. Questo 
perché le ragazze hanno diversi fattori di rischio che rendono le lesioni del LCA più probabili, 
come la forma del corpo, l'allineamento degli arti, il controllo neuromuscolare, e gli ormoni 
che potrebbero indebolire il legamento. Le lesioni del LCA possono essere molto dolorose, 
inducono instabilità in postura eretta e difficoltà a camminare. A seconda dell'età del ragazzo 
e della gravità della lesione, una rottura del LCA spesso richiede un intervento chirurgico in 
aggiunta a 6 a 10 mesi di riabilitazione. 
 




Ragazzi con un LCA parzialmente o completamente rotto possono o non possono avere 
sintomi, a seconda della gravità della lesione. La maggior parte avrà un po' di instabilità 
durante il cammino, oppure potranno avvertire la sensazione di sentirsi "traballanti" o non in 
grado di sopportare il peso sulla gamba infortunata. Spesso c'è il dolore, che può essere molto 
intenso e il gonfiore dell'articolazione del ginocchio, che può manifestarsi entro 24 ore dal 
trauma. Molti ragazzi riferiscono di avvertire un suono "pop" (il suono del legamento che si 
rompe). Altri riferiscono anche di sentire il ginocchio "meno stretto" o meno compatto di 
quanto non fosse prima. Un giovane che ha traumatizzato il proprio ginocchio, sia sul campo 
di gioco o anche in casa, dovrebbe interrompere tutte le attività (per prevenire ulteriori 
 
 
lesioni) e cercare assistenza medica immediata. Nel frattempo, deve mantenere fredda la zona 
interessata dal trauma, ad esempio ponendovi del ghiaccio (mettendo il ghiaccio in un 
sacchetto di plastica, avvolgendo il sacchetto in un panno, e tenendo il sacchetto sul ginocchio 
per 20 minuti alla volta, 2/3 volte al giorno). Inoltre, tenere il ginocchio elevato quanto più 




Presso il pronto soccorso, i medici eseguiranno esami fisici e test per determinare se vi è una 
lesione al ginocchio e, in caso affermativo, quanto grave sia. 
Questi test possono aiutare a diagnosticare una lesione del LCA: 
 
Test di Lachman 
 
Durante questo esame, un bambino viene disteso supino con il ginocchio interessato sollevato 
e flesso di 20 - 30 gradi. Il medico poi mette una mano sul polpaccio e l'altra sulla parte 
superiore della coscia, applicando una pressione per spostare la tibia in avanti. Se la tibia 
(l'osso della gamba) si muove troppo in avanti, può essere predittivo di LCA rotto.  
 
Test del cassetto anteriore 
 
Durante questo test, l'anca è flessa a 45 gradi e il ginocchio a 90 gradi. L'esaminatore afferra 
la parte posteriore della tibia, appena sotto il ginocchio, mettendo i propri indici sui tendini 
adduttori e il pollice sul lato delle rotule per sentire qualsiasi spostamento dell'articolazione 
del ginocchio e delle zone circostanti durante il tentativo di tirare la tibia in avanti.  
 
Per diagnosticare correttamente le lesioni del LCA, i medici sono soliti eseguire questi test in 
combinazione con altri esami fisici. Mentre i raggi X riescono a visualizzare solo l'osso e, 
pertanto, possono confermare solo la presenza di fratture ossee nel ginocchio, una Risonanza 
Magnetica, che visualizza le immagini dei tessuti (come legamenti menischi e muscoli), può 
confermare una lesione parziale o completa del LCA così in alcuni casi i medici possono 







Il trattamento delle lesioni del Legamento Crociato Anteriore dipende dall'età del ragazzo e 
dal tipo di lesione. Se un ragazzo è ancora in crescita, i chirurghi vorranno essere sicuri che 
l'intervento non vada a danneggiare le cartilagini di accrescimento dette "piastre". Le "piastre 
di crescita" sono il tessuto che favorisce la crescita delle estremità delle ossa lunghe, come la 
tibia e il femore. I ragazzi che sono ancora in crescita hanno piastre di crescita "aperte", 
mentre coloro che hanno raggiunto la maturità scheletrica hanno piastre di crescita 
"chiuse". Quando un ragazzo ha ultimato la crescita, la piastra si indurisce (ossifica) insieme 
al resto dell'osso. Le ragazze tendono a smettere di crescere prima dei ragazzi, le loro 
cartilagini di accrescimento di solito chiudono intorno alle età di 14, 15 anni, mentre le piastre 
di crescita dei ragazzi chiudono dopo, intorno alle età di 16, 17. Se un ragazzo ha raggiunto la 
maturità scheletrica, il chirurgo può praticare un piccolo tunnel attraverso la tibia per 
raggiungere l'interno del ginocchio. I chirurghi sostituiscono il LCA rotto con tessuto 
prelevato dal corpo stesso del paziente (solitamente due tendini della coscia). Il nuovo tessuto 
del LCA è posizionato attraverso i tunnel ossei della tibia e del femore ed è fissato nella 
corretta posizione con viti o altri dispositivi. Dopo l'intervento chirurgico, il ragazzo avrà 
bisogno di camminare con l'aiuto delle stampelle, limitare l'attività fisica, e in taluni casi 
indossare un tutore da 4 a 6 settimane, a seconda di ciò che il chirurgo consiglia. 
 
RIABILITAZIONE E RECUPERO 
 
Il recupero da un intervento chirurgico di ricostruzione del LCA è un processo lungo che può 
richiedere da 6 mesi a 8 mesi. La Riabilitazione è la terapia necessaria per aiutare a guarire il 
ginocchio e per: 
 
- ripristinare la gamma dei movimenti 
- ritrovare la forza nel ginocchio e prevenire l'atrofia del tessuto muscolare 
- ridurre il dolore e gonfiore 
- migliorare l'equilibrio 
 
La maggior parte dei ragazzi saranno sottoposti a riabilitazione per tre volte alla settimana, 
 
 
con esercizi quotidiani che poi praticheranno anche a casa. Programmi di riabilitazione 
accelerati richiedono una terapia più frequente e la velocità di recupero fino a 4 a 6 
mesi. Nelle prime fasi di recupero, un ragazzo dovrà mantenere il ginocchio elevato e tenere il 
ghiaccio per contribuire a ridurre il gonfiore, questo può aiutare i bambini a ridurre il dolore e 
a sentirsi più a loro agio. Mentre per un po’ di tempo la maggior parte degli sport sono da 
evitare (in particolare l'attività che ha causato il danno) i ragazzi possono fare alcune attività a 
basso impatto che possono essere divertenti e allo stesso tempo terapeutiche, come il nuoto o 
la bicicletta. 
 
COME AIUTARE IL RAGAZZO A LIVELLO PSICOLOGICO 
 
All'inizio ad un ragazzo che ha rotto il LCA del ginocchio viene detto che non può fare le 
cose che ama, come correre o giocare a calcio, e questo può essere un duro colpo per qualsiasi 
persona.  
Possono sentirsi arrabbiati, frustrati, o anche depressi, soprattutto se non possono più 
partecipare a sport di squadra con i loro amici.  
Ma nel frattempo, ci sono molti modi per sentirsi ancora parte integrante della squadra:  
tenere il punteggio, fare da assistente all’allenatore, portare l'acqua agli altri compagni.  
Se il ragazzo non vuole fare queste cose, va spronato a trovare un hobby, come suonare la 
chitarra, la pittura, il disegno, o un'altra attività che non comporta troppo sforzo per il 
ginocchio. Attività a basso impatto, come il nuoto, sono un'altra valida opzione.  
Se il ragazzo continua a sentirsi arrabbiato o depresso durante il recupero, va incoraggiato a  
parlare con uno psicologo della scuola o un consulente, che può aiutarlo/a ad affrontare il 
trauma, a guardare avanti e ad aprire gli occhi verso nuovi orizzonti, per vivere in maniera 




2.4 TRAUMI CARTILAGINEI NELLA CRESCITA 
 
È importante prestare attenzione alle conseguenze dei traumi riportatati in età giovanile 
perché una frattura, ma anche una piccola distorsione possono lesionare le cartilagini 
d'accrescimento e limitare lo sviluppo. 
Mai sottovalutare una contusione o una distorsione nell'infanzia o nella prima adolescenza 
agli arti inferiori: a distanza di anni a sviluppo scheletrico ultimato, possono dare luogo a 
conseguenze permanenti. Un arto più corto di alcuni centimetri, un ginocchio fuori asse 
perché troppo varo o troppo valgo danno ripercussioni a catena sul bacino e sulla colonna 
vertebrale che assume atteggiamenti scoliotici. Effetti invalidanti che tuttavia si stenta a 
ricollegare ad un fatto traumatico tanto lontano che spesso se ne è cancellata la memoria. Si 
tratta infatti di distorsioni o contusioni non necessariamente gravi e violente: un contrasto a 
calcetto, una caduta dagli sci o dal motorino e l'articolazione colpita (il ginocchio, la caviglia 
o l'anca) si gonfia e diventa dolente. Il riposo, il ghiaccio e poche compresse di antidolorifico 
hanno in genere ragione dei disturbi in pochi giorni o poche settimane. Nei traumi più gravi i 
sintomi possono spingere i genitori o il pediatra a sottoporre la parte sofferente ad 
accertamenti radiografici. Ma le comuni radiografie non mostrano niente di significativo ed 
escludono eventuali fratture. Il vero problema invece sfugge: un danno alla cartilagine di 
accrescimento.  
 
2.4.1 LA CARTILAGINE DI ACCRESCIMENTO 
 
Nell'infanzia e nell'adolescenza è possibile distinguere due piccole regioni, dette placche 
epifisarie, interposte tra l'epifisi e la diafisi delle ossa lunghe, e presenti anche in alcune ossa 
corte. Queste placche - note anche come dischetti cartilaginei, nuclei di accrescimento osseo, 
metafisi o cartilagini di coniugazione - ospitano cellule particolari, dette condrogeniche.  
Le popolazioni condrogeniche danno origine ai condroblasti (cellule deputate alla deposizione 
di cartilagine), che, assolta questa funzione, si trasformano a loro volta, in condrociti (cellule 
inattive). 
Si assiste poi ad un graduale riassorbimento della cartilagine così prodotta, alla calcificazione 
 
 
della matrice residua e alla graduale conversione del tessuto osseo fibroso neoformato 
in tessuto osseo di tipo lamellare. 
L'intero processo consente l'accrescimento longitudinale delle ossa lunghe. 
 
(Figura tratta dal sito www.growingup.net) 
 
Influenze ormonali ed arresto della crescita 
 
La crescita staturale è regolata da diversi ormoni; prima della pubertà lo stimolo per 
l'allungamento delle ossa lunghe è dato principalmente dal GH (od ormone somatotropo), in 
sinergia con gli ormoni tiroidei, nonché con l'insulina. 
Un difetto od un eccesso di questi ormoni, in modo particolare di GH, T3 e T4, determina 
alterazioni della crescita (nanismo o gigantismo). 
Al termine della pubertà, indicativamente verso i 16-17 anni per le femmine e verso i 18-20 
anni per i maschi, la crescita staturale si blocca. L'accrescimento si arresta perché le epifisi si 
collegano alle metafisi e le cartilagini di accrescimento cessano di funzionare. Da questo 
momento in poi non è più possibile aumentare la propria lunghezza ossea. 
Responsabili di questo blocco sono gli ormoni sessuali, che dopo aver indotto una rapida 
accelerazione della crescita nel periodo puberale, ne determinano il definitivo arresto. 
Nelle femmine, la massiccia secrezione di estrogeni in epoca puberale induce la chiusura 
delle cartilagini di coniugazione delle ossa lunghe, terminando di fatto, la fase di 
accrescimento staturale.  
Analogo discorso nel maschio, dove la secrezione di androgeni aumenta di riflesso anche la 
 
 
produzione di estrogeni (per attività periferica dell'enzima aromatasi), determinando la 
saldatura dei dischi intercartilaginei e l'arresto della crescita. 
L'ipogonadismo (ridotta sintesi di ormoni sessuali) causa gigantismo per mancata chiusura 
delle piastre epifisarie in epoca puberale. 
Da notare che la secrezione di GH è influenzata positivamente dall'esercizio fisico e 
negativamente dall'obesità (un motivo in più per inculcare una sana cultura sportiva nei nostri 
figli). Tra i fattori ambientali capaci di influenzare la crescita in altezza, un ruolo 
predominante è ricoperto dall'alimentazione. 
Nel secolo appena trascorso, infatti, i bambini che abitano nei Paesi di sviluppo hanno 
raggiunto stature sempre maggiori, di pari passo con il progredire del benessere economico 
nazionale. 
 
2.4.2 TRAUMI ALLA CARTILAGINE DI ACCRESCIMENTO 
 
Un trauma alla piastra di crescita colpisce lo strato di tessuto crescente in prossimità delle 
estremità delle ossa lunghe di un ragazzo. Le cartilagini di accrescimento sono le sezioni più 
morbide e più deboli dello scheletro. Un infortunio che potrebbe causare una distorsione per 
un adulto,  può causare una frattura della piastra di crescita in un ragazzo. 
Le fratture della cartilagine di accrescimento spesso hanno bisogno di un trattamento 
immediato perché possono influenzare il modo in cui l’osso crescerà. Una frattura della 
cartilagine di accrescimento trattata impropriamente potrebbe bloccare lo sviluppo dell’osso e 
causare dismetrie in relazione all’arto opposto. Con un trattamento adeguato, la maggior parte 




La maggior parte delle fratture alla piastra di crescita si verificano nelle ossa delle dita, all’ 
avambraccio e alla parte inferiore della gamba. Segni e sintomi di una frattura cartilagine di 




- dolore in risposta alla pressione gravante sulla cartilagine di accrescimento 




Le fratture alla cartilagine di accrescimento sono spesso causate da una caduta o un colpo 
all’arto, come potrebbe accadere in: 
- un incidente d’auto 
- sport competitivi, come il calcio, il basket, corsa, danza o ginnastica 
- attività ricreative, come la mountain bike, slittino, sci o lo skateboard 
Le fratture alle cartilagine di accrescimento occasionalmente possono essere causati da un uso 
eccessivo, uno stress ripetitivo, che può verificarsi durante l’allenamento sportivo. 
Questa problematica si riscontra molto più frequentemente nei ragazzi rispetto alle ragazze, 
perché quest’ultime terminano prima il processo di accrescimento, quindi le piastre di crescita 




La maggior parte delle fratture alla cartilagine di accrescimento guariscono senza 
complicazioni.  
Ma i seguenti fattori possono aumentare il rischio di crescita ossea storta o stentata: 
- gravità della lesione: se la cartilagine di accrescimento è stata spostata, distrutta o 
  schiacciata, il rischio di deformità dell’arto è maggiore. 
- età del ragazzo 
- la cartilagine di accrescimento intorno al ginocchio è più sensibile al danno, una frattura  
di quella zona può causare danni permanenti determinando una gamba più corta o più storta. 
Invece le lesioni alla cartilagine di accrescimento intorno al polso e la spalla di solito 





DIAGNOSI E TRATTAMENTO 
 
Se il dolore articolare, il gonfiore o la limitazione dei movimenti dopo una brutta caduta o una 
violenta distorsione fanno pensare ad uno schiacciamento della cartilagine l'arto interessato 
non deve essere appoggiato a terra per camminare per due mesi per dare la possibilità a questa 
vulnerabile struttura di ripararsi. La comune radiografia esclude fratture e non mostra niente 
di anomalo. Si devono attendere due mesi perché la risonanza magnetica mostri il danno della 
cartilagine: schiacciamento parziale o completo più o meno evidente. Ma ancora non è 
possibile fare previsioni accurate; si devono attendere otto mesi dal trauma ed eseguire un 
ulteriore accertamento con la scintigrafia ossea.  
Si tratta di un esame radiologico che utilizza un tracciante radioattivo che si fissa 
temporaneamente nell'osso e nelle cartilagini di accrescimento. Tanto più queste sono attive e 
vitali tanto più tracciante  si accumula nella cartilagine. Si può in questo modo misurare il 
potenziale residuo di accrescimento  della cartilagine traumatizzata in percentuale.  
Quando la differenza di lunghezza tra un arto e l'altro è inferiore ad un centimetro la dismetria 
è ben tollerata e non occorrono correzioni. Fino a 2,5 cm si deve invece correggere la 
differenza con plantari e rialzi, ma oltre questi valori si deve intervenire chirurgicamente per 
evitare conseguenze negative a catena anche sulla colonna vertebrale. 
A volte la cartilagine di accrescimento subisce solo un danno parziale, solo una metà.  
Il risultato è che la parte danneggiata arresta la sua produzione di osso, mentre l'altra metà 
continua ad allungarsi. Di qui ad esempio lo sviluppo di un ginocchio fuori asse perché troppo 
varo (arcuato come una parentesi) o troppo valgo (ad X). Si tratta in genere di difetti meno 
gravi rispetto ad un arresto completo della crescita di un segmento osseo, che negli anni tende 
spontaneamente a correggersi. Ma non sempre: a volte il difetto è così grave che aspetti 
estetici a parte, l'articolazione soffre. Il peso, infatti, anziché risultare distribuito in modo 
uniforme sulla superficie articolare, risulta concentrato su una sola metà (la parte mediale nel 
ginocchio varo, quella laterale nel ginocchio valgo). Tanto che il menisco e la cartilagine della 
parte sottoposta a questo sovraccarico si deteriorano e si frammentano. Di qui il dolore, il 




LA GRAVITÀ DEL DANNO SI PUÒ PREVEDERE 
 
Le conseguenze di una danno ad una cartilagine di accrescimento non sono sempre le stesse, 
ma cambiano in base all'età e alla sede. Tanto minore è l'età tanto maggiori sono le 
conseguenze potenziali sull'accrescimento dell'arto.  
Il femore, ad esempio, alla nascita misura 10, 12 centimetri e raggiunge i 47  centimetri a 
sviluppo scheletrico ultimato, la tibia ne misura 9 e raggiunge i 39 centimetri  nell'adulto.  
Se il femore arresta la sua crescita quando ha 8 anni deve ancora allungarsi del 50% (23,5  
centimetri) avrà conseguenze ben più gravi di un danno simile alla cartilagine di 
accrescimento, ma ricevuto a 12 anni, quando può ancora allungarsi, ma solo del 20% (7-8 
centimetri). Si tratta tuttavia di previsioni che devono essere ridimensionate: le cartilagini di 
accrescimento sono in realtà due per ogni segmento osseo e poste alle estremità: così solo 
una, di norma, viene coinvolta o danneggiata da un trauma. Inoltre per fare bene i conti 
bisogna conoscere il contributo alla crescita di ogni singola cartilagine. Quella più produttiva 
è senza dubbio quella distale del femore (vicino al ginocchio) che contribuisce per il 70% alla 
crescita del femore, mentre quella prossimale (vicina all'anca) per il restante 30%. Nella tibia i 
contributi sono un po’più equilibrati: 60% per la cartilagine prossimale (vicina al ginocchio) e 






















3.1 LO SPORT: MEZZO DI PREVENZIONE E SVILUPPO? 
 
Nell’adolescenza lo sport rappresenta un elemento utile allo sviluppo della competenza 
motoria, fisica, mentale e sociale; rappresenta la base fondamentale per la prevenzione di 
molte alterazioni della salute per il resto della vita. Carichi fisici superiori alla media, come 
quelli dello sport competitivo giovanile, rappresentano, però, un ulteriore aumento della 
competenza motoria, fisica, mentale e sociale solo se le sollecitazioni che essi rappresentano 
non producono alterazioni importanti della capacità di carico. Affinché ciò avvenga occorrono 
riflessioni e metodi pratici diretti a evitare danni dovuti a traumi e a conseguenze di carichi 
errati.  
La capacità di carico sportivo è una funzione dell’organismo nell’interrelazione con il carico 
sportivo stesso, determinata dalla tolleranza dei tessuti e dei sistemi biologici nei confronti 
degli sforzi e delle prestazioni richieste dallo sport. Capacità di carico sportivo vuole dire che 
l’organismo o la regione, la struttura, la funzione stressate possono ristabilirsi dopo la 
sollecitazione prodotta dal carico di allenamento o di gara. Ciò rappresenta la base 
 
 
dell’adattamento funzionale e strutturale e, quindi, dello sviluppo dei parametri della capacità 
di prestazione.  
Il miglioramento medio dei parametri della capacità di prestazione, che nell’adolescenza è 
determinato dallo sviluppo, è limitato dall’inattività. Un allenamento adeguato ha un effetto 
che permette di superare la norma determinata dallo sviluppo solo se non si producono 
notevoli alterazioni della capacità di carico. Per questa ragione una componente integrante 
dell’allenamento è rappresentata dall’importanza di non superare i limiti dalla capacità di 
carico o, quando si presentano, di rimuovere le conseguenze di sollecitazioni che 
rappresentano problemi per la salute. Nello sport giovanile di alto livello, tutti gli sforzi 
debbono essere diretti in modo particolarmente accurato a limitare e a impedire tutti i possibili 
fattori di alterazione della salute e della capacità di carico. Conoscere quali siano questi 
fattori, tenere conto della loro reale importanza nello sport praticato o individualmente per 
l’atleta, evitarli o rimuoverli, soprattutto nell’adolescenza, richiede un team pedagogico e di 
assistenza molto avveduto: per questa ragione la responsabilità di istruttori e allenatori è 
molto elevata, soprattutto perché gli atleti si trovano nel processo di crescita, maturazione e 
apprendimento.  
L’età d’inizio dell’allenamento determina la diversità delle condizioni fisiologiche e delle 
esigenze pedagogiche che riguardano le misure dirette a garantire la capacità di carico. Il 
precoce sviluppo del sistema nervoso grazie ai collegamenti sinaptici rende possibile un 
controllo muscolare anche esso precoce e, quindi, l’apprendimento di movimenti di vario tipo. 
Con l’aumento dell’età gli adattamenti si possono realizzare soprattutto attraverso meccanismi 
energetici. L’inizio precoce dell’allenamento negli sport tecnico-coordinativi e quello più 
tardo negli sport di resistenza e di forza è spiegato dalle diverse condizioni fisiologiche.  
Fattori di rischio nell’adolescenza, che potrebbero essere la causa o determinano un rapporto 
errato tra carico e capacità di carico: 
 
- crescita e maturazione 
- stato nutrizionale 
- aumento improvviso di Intensità del carico 
- costituzione  
- insufficiente tempo di recupero 
- specializzazione precoce nonostante un tessuto connettivo molto lasso 




In particolare, riguardano l’apparato locomotore e i sistemi generali di regolazione 
dell’organismo (ad esempio, il sistema immunitario). Le funzioni che interessano la capacità 
di carico meccanico e quelle generali dell’organismo maturano più tardi delle strutture 
nervose e delle principali funzioni neuromuscolari. 
Le problematiche più frequenti si presentano a livello della schiena e delle ginocchia. Ciò 
dimostra che alcune regioni dell’apparato locomotorio e di sostegno risultano più a rischio per 
effetto dell’allenamento. Per questa ragione non si deve prestare attenzione solo a misure 
preventive ma, se si presentano disturbi, anche a mettere in opera azioni efficaci per eliminarli 
rapidamente e nel modo più completo possibile.  
Spesso, per prima cosa, si producono disturbi funzionali o alterazioni dell’adattamento, 
rapidamente recuperabili se si reagisce tempestivamente. Il rischio di danni strutturali esiste se 
il problema diventa cronico.  
Una prevenzione primaria efficace comprende: 
 
- la promozione di una coscienza sanitaria individuale e generale 
- una azione sui rischi e/o sui fattori protettivi per impedire alterazioni della salute 
 
Una prevenzione secondaria efficace comprende: 
 
 - l’individuazione e/o la cura precoce di fattori di rischio (ad esempio, tecniche di 
   movimento, carichi, caratteristiche biologiche), di alterazioni della salute, il miglioramento 
   delle probabilità di guarigione e/o la diminuzione delle conseguenze di una malattia.  
- la garanzia del più completo ristabilimento possibile da alterazioni della salute nel minore  
  periodo di tempo possibile. 
- programmi preventivi diretti ad evitare la recidiva di una malattia trattata con successo 
 
Una prevenzione terziaria efficace comprende:  
 
- impedire che una malattia cronica progredisca 
- l’attenzione prestata alla malattia nelle richieste poste al fisico dell’atleta  
 
Dall’esempio dei dolori alle ginocchia, che si presentano molto frequentemente e che 
 
 
richiedono una terapia efficace (prevenzione secondaria), si vede chiaramente che medico 
sportivo e allenatore sono parte del “programma di trattamento”. 
Per la terapia è importante non solo la formulazione della diagnosi che, per esempio nel 
dolore della regione anteriore del ginocchio può avere molte cause, ma anche la valutazione 
delle condizioni fisiche endogene, che possono avere contribuito a provocare il problema. 
Ancora una volta l’allenatore è un elemento importante del programma di trattamento come 
responsabile della ricerca delle cause dovute ai carichi, della loro rimozione e 
dell’allenamento alternativo che si offre. Queste sono le conoscenze necessarie per prendere 
decisioni e realizzare misure di prevenzione:  
 
- conoscenza delle caratteristiche biologiche generali degli adolescenti in età d’accrescimento 
- conoscenza delle condizioni concrete individuali che riguardano la prestazione sportiva e la  
  capacità di carico 
- conoscenza degli effetti (sollecitazioni) prodotti dai diversi carichi 
- conoscenza degli effetti di condizioni esogene (ad esempio, fattori climatici, alimentazione, 
  ecc.)  sulla capacità di carico o sull’entità della sollecitazione 
- nozioni sui principali rischi di traumi e di errori di carico nello sport specifico  
 
La fase prepuberale rappresenta un periodo carico di rischi per l’apparato locomotorio e di 
sostegno, soprattutto per ciò che riguarda la garanzia della capacità di carico meccanico, 
specie dell’osso in via di maturazione.  
La pubertà è caratterizzata non soltanto da un notevole accrescimento corporeo che dura in 
media da due a tre anni. Con l’aumento della maturità ossea diventa maggiore soprattutto la 
sensibilità dei nuclei d’accrescimento. La parziale comparsa di cambiamenti nel controllo 
neuromuscolare, provocata dalla trasformazione delle dimensioni del corpo, può provocare 
una sollecitazione eccessiva causata soprattutto da cambiamenti dei carichi meccanici passivi.  
Conoscere quale sia lo sviluppo normale della muscolatura offre la possibilità di proporre 
azioni preventive prima che inizi la fase delicata di maturazione della pubertà e di continuarle 
durante il suo svolgimento. La massa muscolare nei bambini (circa 21%) è chiaramente 
minore che negli adulti (circa 40-50%). Le fibre muscolari sono più sottili, elastiche, il tessuto 
muscolare è ricco di acqua (con una minore quantità di proteine contrattili) e il tono 
muscolare meno elevato. In generale possiede una buona elasticità (capacità di allungamento). 
I muscoli flessori presentano un potenziale di forza maggiore rispetto agli estensori. 
 
 
Lo sviluppo del muscolo come “organo di senso” cioè delle sue componenti propriocettive, si 
completa già precocemente, a circa sette-otto anni, mentre occorrono ulteriori dieci anni 
affinché il muscolo completi la sua maturazione come organo che produce lavoro meccanico. 
Per questa ragione, i metodi di allenamento di tipo coordinativo, l’apprendimento di controlli 
razionali della muscolatura (apprendimento della postura corretta) rappresentano una buona 




3.2 LA POSTURA IN ETÀ PREPUBERALE 
 
La postura intesa come la posizione del corpo nel suo complesso e in relazione spaziale tra i 
segmenti scheletrici sia in condizioni statiche che nell'esecuzione di attività motorie, è sempre 
più oggetto di studi e ricerche. 
Partendo da un'attenta analisi clinica della postura del soggetto in età prepuberale, è possibile 
valutare il soggetto coinvolgendolo in un lavoro attivo e cosciente sul proprio corpo che lo 
metterà nella condizione di sviluppare un apprendimento motorio e posturale, confrontando 
sensazioni – posizioni e atteggiamenti vecchi e nuovi, prendendone coscienza per stabilire 
nuovi punti di riferimento posturali sui quali rielaborare lo schema corporeo. 













Il corpo umano deve ricercare un assetto di equilibrio stabile attraverso la conformazione 
dinamica continua dell'assetto geometrico corporeo, la mutevolezza delle perturbazioni 
esterne ed attivando/inibendo, di volta in volta, differenti gradi di libertà articolari.  
Per questo motivo, la ricerca continua della stabilizzazione dell'equilibrio è da considerarsi,  
non solo una delle attività motorie esercitate dell'essere umano, ma anche l'attività 
fondamentale.  
Il corpo umano è in equilibrio statico quando, trovandosi in semplice appoggio, la retta 
d'azione della gravità, passante per il suo centro di massa, è proiettata all'interno dell'area 
della base d'appoggio (la condizione di massima stabilità si realizza quando la retta  
d'azione gravitaria passa per il suo centro).  
La struttura segmentaria del corpo umano costituisce una risorsa importante per consentire,  
attraverso la correzione posturale, il mantenimento della retta d'azione gravitaria nell'area  
d'appoggio.  
Influisce sul grado di stabilità dell'equilibrio raggiunto anche l'altezza del centro di massa  
rispetto  alla  base  d'appoggio.  Sollevare  le  braccia  verso  l'alto,  specie  se  si  sorregge  un  
peso,  riduce  la  stabilità,  in  quanto  l'innalzamento  del  centro  di  massa  connesso  con  
tale atto, diminuisce l'ampiezza angolare delle oscillazioni eseguibili attorno alla verticale, pur  
mantenendo la proiezione all'interno della base.  
Lo stesso effetto si produce se la base d'appoggio non è rigida, ma innesca oscillazioni del  
corpo per differenze di cedimenti verticali nei punti di contatto (fenomeno d'instabilità che  
si può verificare anche nelle calzature con suole eccessivamente spesse e morbide).  
 
 
- L'equilibrio statico è la capacità di un segmento corporeo o del corpo nel suo insieme, di  
mantenere una posizione statica. L'oggetto è sottoposto ad un sistema equilibrato di forze.  
-  L'equilibrio dinamico è la capacità di mantenere, durante uno specifico e programmato atto 
motorio, i movimenti dei segmenti corporei congruenti con le traiettorie prestabilite; lo 
caratterizzano la presenza delle forze inerziali autoprodotte ed il congruo accumulo di energia 





3.2.2 PERTURBAZIONE POSTURALE: DIFFERENZE TRA 
GIOVANI E ANZIANI 
 
 
Il problema del degrado del controllo posturale, associato all'invecchiamento, ha importanti 
conseguenze sociali. Le cadute dell'anziano sono frequenti, di regola associate a fratture  
ossee e/o a danni nei tessuti molli; ma anche il solo timore che si possano verificare, tende a  
ridurre, nell'anziano, l'autostima nei riguardi della autonomia nelle attività indipendenti e la 
motricità generale. Esiste una relazione diretta tra la capacità di controllo posturale, l'abilità  
motoria in generale e la capacità di prevenire/evitare le cadute accidentali. Si  è  verificato  
sperimentalmente che l'oscillazione posturale, attorno alla posizione d'equilibrio, è maggiore 
negli anziani, rispetto ai giovani, ed è massima negli anziani che hanno già registrato cadute 
in passato. Il livello della qualità motoria di cui il soggetto dà prova quotidianamente è anche 
un indice di riferimento delle sue capacità di controllo posturale, dunque un miglioramento a 
livello motorio (specie  nell'anziano), migliora anche la capacità d'esecuzione d'interventi  
legate al controllo posturale e alla riduzione dei rischi dovuti a traumi.  
Alla presenza di perturbazioni della postura, si manifestano, come risposta a tali disturbi, 
notevoli oscillazioni del corpo, caratterizzate da rotazioni dei segmenti articolati situati nella 
parte superiore del corpo stesso. Nei soggetti anziani, per tutti i tipi di perturbazioni, i 
mutamenti di equilibrio avvengono sempre con frequenze più elevate rispetto ai giovani (che 
hanno tempi d'oscillazione ridotti anche  del 30-50%). Negli anziani, forze esercitate dai piedi 
e le coppie stabilizzanti delle caviglie, sono sempre superiori a quelle dei soggetti giovani. Un  
risultato certamente importante, che si è raggiunto con queste esperienze, è la prova 
dell'importanza della natura delle perturbazioni, nel confronto del comportamento tra soggetti 
giovani ed anziani: si è scoperto che negli anziani, è maggiormente sviluppato il ricorso agli 
 
 
effetti dinamici, per ristabilire l'equilibrio come risposta ad una perturbazione, piuttosto che lo 
spostamento di segmenti corporei. 
 
3.2.3 POSTURA E PSICOMOTRICITÀ 
 
Jean Le Boulches, fondatore dei concetti fondamentali della psicomotricità, sostiene che il  
movimento e la motricità devono svolgere il compito di far prendere coscienza al soggetto  
coinvolto  nella  proposta  educativa,  i  movimenti  e  le  espressioni  motorie  che  l'istruttore  
propone (interiorizzazione psicomotoria).  
Secondo questa teoria il soggetto nel compiere un movimento prende coscienza e interiorizza 
ciò che sta facendo dal punto di vista motorio, secondo il proprio vissuto corporeo; dunque 
sarà un soggetto che pratica i principi di psicomotricità e potrà aggiustare tutte le sincinesie    
(movimenti parassiti che inquinano il gesto motorio) del movimento attuato.  
Questo tipo di interpretazione porta al concetto di schema corporeo che secondo Le Boulches 
è "la senso percezione del proprio sé in rapporto al mondo che ci circonda nella dimensione 
spazio-temporale". In questa definizione dobbiamo intendere il sé come un io oggettivizzato, 
che è proiettato verso il mondo esterno.  
Lo schema corporeo si struttura da bambini grazie alle elevate capacità di apprendimento  
motorio e alla plasticità del sistema nervoso, che permettono la corretta formazione posturale  
sotto l'influenza di stimoli esterni. Dopo i 12 anni, lo schema corporeo è ormai definito e può 
solo ristrutturarsi (riadattarsi al variare del proprio corpo e del mondo che lo circonda).  
Uno schema corporeo è ben strutturato se viene stimolato adeguatamente durante il periodo  
della  sua  formazione  (fino  ai  12  anni).  A  tal  proposito  svolgono  il  ruolo  di  
situazione- stimolo gli schemi motori di base, ovvero, tutto ciò che il bambino inventa nella 
situazione in cui si trova per dare una risposta motoria ad una sua esigenza (camminare,  
correre, saltare, rotolare, strisciare, lanciare, afferrare, arrampicarsi). Gli schemi motori di 
base stimolano l'assimilazione dei prerequisiti funzionali e sviluppano i prerequisiti strutturali:  
 
- prerequisiti funzionali: strutture psichiche che incidono sulla precisione del movimento e  
  sulla funzionalità del gesto; accompagnano le varie fasce della crescita (percezione spazio-  
  temporale; dominanza laterale; coordinazione generale e segmentaria; controllo del tono 




- prerequisiti  strutturali: durante  l'esecuzione degli schemi motori di base, il bambino  
 sviluppa tutti gli apparati del proprio corpo (cardio-circolatorio, respiratorio, osseo, 
muscolare, sistema nervoso).  
Possiamo dunque arrivare alla conclusione che lo schema corporeo, dal punto di vista 
metodologico e didattico, è una sintesi interfunzionale dei prerequisiti funzionali e strutturali, 
e tra i prerequisiti funzionali fra loro.  
È compito dello specialista in Scienze e Tecniche delle attività Preventive e Adattate attuare 
una corretta programmazione composta da strategie educative finalizzate alla formazione di 
schemi corporei tenendo conto delle caratteristiche soggettive dei fruitori della proposta 
educativa.  
Nel bambino saranno proposte educative finalizzate alla presa di coscienze e al controllo 
volontario del proprio corpo, alla strutturazione dello schema corporeo mediante attività 
motorie stimolanti per il perfezionamento degli schemi motori di base.  
In persone con posture distoniche o disequilibranti soggette a algie ricorrenti, è necessario  
riportarle ad un equilibrio fisiologico mediante una riprogrammazione posturale. In questi  
casi è importante intervenire sulla motivazione al lavoro, sulla riequilibratura dell'assetto 


















Per quanto riguarda le problematiche del ginocchio legate a deviazioni assiali, non è possibile 
“raddrizzare” un segmento corporeo o un’articolazione lavorando con tecniche posturali, 
quando questi sono alterati nella loro anatomia. 
Solo nei soggetti in crescita (bambini, più che ragazzi), con costanza ed impegno, si può 
sperare di migliorare una alterazione anatomica, vista la plasticità dell’organismo giovane che 
cresce. 
Ma a volte, anche nei bambini provare per troppo tempo con le tecniche posturali, quando si 
sa già che l’alterazione è troppo grande, può portare a stress e a perdite di tempo inutili. 
Gli esercizi in palestra in questi casi servono a frenare o limitare l’usura cui vanno incontro 
questi tipi di ginocchia. 
Hanno una importanza diversa gli esercizi in palestra post operatori, dunque adattati, dove 




4.1 STRATEGIE MOTORIE DI TRATTAMENTO PER 
IL GINOCCHIO VALGO 
 
Protocollo di lavoro mirato a correggere un ginocchio valgo da eseguire in palestra: 
la Cyclette è consigliata all’inizio e durante l’allenamento, molto importante per scaldare bene 
e tonificare l’arto inferiore su cui andremo a lavorare. 
 
Esercizio 1: in posizione eretta, poggiare la schiena a una parete, divaricando le gambe alla 
stessa larghezza delle spalle. Prendere una pallina (o un cuscino) e metterla fra le ginocchia, 






Esercizio 2: a sedere sul pavimento con le caviglie unite, estendere le gambe in avanti. Allo 
stesso tempo cercare di tenere stretto fra le ginocchia un cuscino, esercitando una leggera 
pressione. Rimanere in posizione e poi rilasciare. 
 
Esercizio 3: a sedere a gambe flesse, spingere leggermente le ginocchia verso il basso, 





Esercizio 4: posizionarsi sdraiato sul fianco. Si flette il ginocchio che sta sopra ad angolo 
retto e si appoggia il piede davanti al ginocchio che sta sotto, poi si estende la gamba che sta 
sotto, il piede a martello. Successivamente si solleva in adduzione la gamba a contatto col 
pavimento, sempre mantenendola distesa (si sente la fatica nell’interno coscia). Eseguire 10-





Esercizio 5: eseguire l’adduzione delle gambe da seduti su una sedia con una palla. Si 





Esercizio 6: posizionarsi sdraiato in posizione supina, sollevare entrambe le gambe con le 
ginocchia unite e distese. Quando le gambe formano un angolo retto con il busto si devono 
divaricare e chiudere. Eseguire 10-12 ripetizioni e riposare per 30-40 secondi. Ripetere 
l’esercizio 3 volte. 
 
                                                      
 
Esercizio 7: posizionarsi sdraiato in posizione supina, sollevare una gamba e flettere l’altra 
per non affaticare la schiena. Con la gamba sollevata eseguire 5-8 cerchi in senso orario e 5-8 
cerchi in senso antiorario. Appoggiare la gamba ed eseguire lo stesso esercizio con l’altro arto 
inferiore. 
 




                                          
 
Evitare gli esercizi per il rinforzo dei muscoli esterni della coscia (abduttori). 
 
Tra gli sport consentiti c’è la bicicletta (Cyclette in palestra) e il nuoto con un intensità 
moderata. In caso di valgismo grave la corsa è sconsigliata. 
L’ortopedico spesso consiglia una ginocchiera rigida per tenere l’articolazione in asse, mentre 
il medico può consigliare un plantare che corregge l’appoggio del piede e migliora 
l’allineamento del ginocchio. 
 
 
4.2 STRATEGIE MOTORIE DI TRATTAMENTO PER 
IL GINOCCHIO VARO 
 
Considerando lo squilibrio muscolare che si instaura intorno al ginocchio, la 
prevenzione va indirizzata verso il mantenimento di un rapporto equilibrato tra muscoli 
adduttori e abduttori della coscia. 
Si dovrebbe quindi insistere sull'importanza derivante da esercizi di  rafforzamento dei 
muscoli abduttori e di stretching dei muscoli adduttori accorciati. 
In particolare lo stretching o allungamento muscolare è diventato una parte significativa 
dell'allenamento moderno in qualsiasi attività sportiva e va praticato con continuità e in 
maniera sistematica. 
La funzione di questa tecnica è quella di determinare uno stiramento della muscolatura 
in maniera dolce e graduale.  
L'efficacia di questa pratica aumenta se l'esercizio viene ripetuto più volte: è 
consigliato eseguire 4 o 5 tipi di esercizi per seduta e di cambiare esercizi tra un 
 
 
allenamento e l'altro. Nel protocollo di lavoro mirato a correggere un ginocchio varo da 
eseguire in palestra occorre potenziare i muscoli abduttori della coscia e della gamba. 
La Cyclette è consigliata all’inizio e durante l’allenamento, molto importante per scaldare 
bene e tonificare l’arto inferiore su cui andremo a lavorare. 
 
Esercizio 1: fissare una forte banda elastica ad un grado della spalliera: inserire la caviglia 
dentro la banda e poi abdurre l’arto a ginocchio esteso. 
 
                                                      
 
Esercizio 2: lavoro isometrico contro resistenza, spingere la gamba verso l’esterno facendo 






Esercizio 3: decubito laterale, abdurre la gamba superiore col piede a martello, in 




                                  
 






4.3 STRATEGIE MOTORIE DI TRATTAMENTO PER 
IL GINOCCHIO FLESSO 
 
Il trattamento correttivo consiste nell'effettuare esercizi di allungamento della muscolatura 
posteriore, andature sui talloni e tonificazione del muscolo quadricipite femorale. 
In questi casi troviamo i muscoli ischio crurali retratti (condizione che porta a stiramenti 
muscolari frequenti) e quadricipite in tensione (condizione che porta a tendinopatie rotulee). 
Protocollo di lavoro mirato a correggere un ginocchio flesso da eseguire in palestra: 
la Cyclette è consigliata all’inizio e durante l’allenamento, molto importante per scaldare bene 
e tonificare l’arto inferiore su cui andremo a lavorare. 
 
Esercizio 1: allungamento dei muscoli ischio-crurali, in piedi di fronte alla spalliera, portare 
un piede in appoggio calcaneare su un grado della spalliera e distendere la gamba. L’altra 
gamba distesa con la punta del piede rivolta verso la spalliera, flettere in avanti in busto. 
 
 
Mantenere la posizione per 40 secondi e cambiare gamba. 
             
Esercizio 2: allungamento dei muscoli ischio-crurali, da seduto con le gambe distese, flettere 
il busto in avanti cercando di avvicinare le mani alle punte dei piedi. Mantenere la posizione 
per 40 secondi. 
 
Esercizio 3: allungamento dei muscoli ischio-crurali; decubito supino, gamba destra sollevata 
tesa e tenuta in tensione da un elastico o una corda che passa sotto il piede (nella parte 
anteriore per costringere il piede a rimanere a martello) e retto con le mani, gamba sinistra 
stesa a terra anch’essa col piede a martello, gomiti appoggiati a terra lungo i fianchi per non 
creare tensioni nella zona cervicale. Percepire il grado allungamento muscolare e rimanere in 




Esercizio 4: rinforzo del muscolo quadricipite femorale; lavoro isotonico contro resistenza 













4.4 STRATEGIE MOTORIE DI TRATTAMENTO PER 
IL GINOCCHIO RECURVATO 
 
Innanzitutto occorre appurare se si tratta di un ginocchio recurvato costituzionale o 
traumatico. Quello costituzionale è generalmente bilaterale mentre quello traumatico è 
singolo. In questi casi troviamo il muscolo retto femorale retratto e rotula alta (condizione che 
porta a instabilità della rotula). L’obiettivo primario è quello di recuperare la simmetria 
muscolare che in questi casi penalizza sempre il ginocchio recurvato. Le priorità sono i 
muscoli posteriori della coscia, i gemelli, il quadricipite. Il secondo obiettivo consiste nel 
migliorare il più possibile il tono muscolare degli stessi gruppi muscolari. 
Prestare sempre attenzione che in ogni esercizio proposto non si vada a raggiungere 
l’iperestensione. 
 
Protocollo di lavoro mirato a correggere un ginocchio recurvato da eseguire in palestra: 
la Cyclette è consigliata all’inizio e durante l’allenamento, molto importante per scaldare bene 
e tonificare l’arto inferiore su cui andremo a lavorare.  
 
Esercizio 1: allungamento del muscolo quadricipite femorale; in piedi davanti alla spalliera, 
prendere la caviglia destra con la mano destra e flettere la gamba sulla coscia in modo da 
percepire l’allungamento sul quadricipite. Le ginocchia solo allineate e per sentire più 
allungamento, aumentare l’estensione dell’anca a ginocchio flesso. Mantenere la posizione 
per 40 secondi, poi cambiare gamba.  
 
   
 
Esercizio 2: allungamento dei muscolo quadricipite femorale; in ginocchio,  estendere il 
tronco all’indietro e appoggiare le mani a terra. Andare indietro col corpo e fermarsi quando il 
grado di allungamento è tale da non poter andare più in basso. Mantenere la posizione per 40 
 
 




Esercizio 3: rinforzo dei muscoli ischio-crurali; lavoro isotonico contro resistenza alla Sitting 
Leg Curl (3 serie da 15 ripetizioni). Esercizio eseguibile anche una gamba alla volta.  
 
                                                      
 
Esercizio 4: lavoro isotonico contro resistenza alla Leg Press facendo più forza di pressione 
sui talloni e prestando attenzione a non stendere completamente le gambe (3 serie da 15 
ripetizioni). Esercizio eseguibile anche una gamba alla volta. 
 
Esercizio 5: rinforzo del muscolo gastrocnemio; lavoro isotonico contro resistenza alla Sitting 






4.5 STRATEGIE MOTORIE DI TRATTAMENTO PER 
IL GINOCCHIO LASSO 
 
Per correggere e migliorare casi di ginocchio lasso dobbiamo andare a lavorare sulla stabilità. 
La stabilità articolare infatti è data dall'interazione tra 3 sistemi: sistema legamentoso, sistema 
muscolare e sistema nervoso propriocettivo. A seguito della lassità dei legamenti si va quindi 
ad aumentare la forza nell'apparato muscolare e l'equilibrio nel sistema propriocettivo. 
 
Protocollo di lavoro mirato a correggere un ginocchio lasso da eseguire in palestra: 
la Cyclette è consigliata all’inizio e durante l’allenamento, molto importante per scaldare 
bene e tonificare l’arto inferiore su cui andremo a lavorare. 
 
Esercizio 1: rinforzo del muscolo quadricipite femorale; semipiegamenti con il dorso in 
appoggio su una Fitball. Per tutta l’esecuzione del movimento non staccare mai la schiena 
dalla Fitball. (4 serie da 15 ripetizioni). Esercizio eseguibile anche una gamba alla volta, solo 




Esercizio 2: rinforzo del muscolo quadricipite femorale; lavoro isometrico contro resistenza 
alla Leg Extension (15 serie da 10 secondi ciascuna). Esercizio eseguibile anche una gamba 
alla volta. 
 
Esercizio 3: lavoro propriocettivo su tavoletta rigida; movimenti avanti-dietro cercando di  
percepire la tensione muscolare ed il giusto equilibrio posturale. Posizionando le gambe in  
posizione di semipiegamento vado ad aumentare il carico di lavoro sulle gambe. 
 
 
Esercizio eseguibile anche una gamba alla volta, solo quando il muscolo inizia ad essere ben 
allenato. 
 
Esercizio 4: lavoro propriocettivo su tavoletta rigida; movimenti destra-sinistra cercando di  
percepire la tensione muscolare ed il giusto equilibrio posturale. Posizionando le gambe in 
posizione di semipiegamento vado ad aumentare il carico di lavoro sulle gambe. 
Esercizio da proporre quando il ragazzo ha già ottenuto buoni risultati a livello di stabilità e  
forza muscolare.   
 
                                                      
 
Esercizio 5: lavoro isotonico contro resistenza alla Leg Press monopodalico col piede in 
appoggio su tavoletta propriocettiva (3 serie da 15 ripetizioni); poi cambiare la gamba. 
 
Esercizio 6: lavoro propriocettivo su Bosu; ricerca dell’equilibrio su piano instabile. 
Quando il ragazzo ha preso fiducia e stabilità, possiamo farlo camminare su piani instabili. 
  




4.6 STRATEGIE MOTORIE DI TRATTAMENTO PER   
L’INSTABILITÀ DELLA ROTULA 
 
I seguenti esercizi contribuiranno a potenziare i muscoli della coscia in modo che la rotula 
resti allineata. Tra gli esercizi più validi per riallineare correttamente la rotula sono consigliati 
gli esercizi di potenziamento isometrico del quadricipite. 
 
Protocollo di lavoro mirato a correggere un ginocchio con instabilità della rotula da eseguire 
in palestra: la Cyclette è consigliata all’inizio e durante l’allenamento, molto importante per 
scaldare bene e tonificare l’arto inferiore su cui andremo a lavorare. 
 
Esercizio 1: allungamento del polpaccio; braccia estese contro un muro la gamba avanti è 
semipiegata e l’altra è estesa, con i piedi rivolti verso il muro e i talloni che toccano terra. 




Esercizio 2: rinforzo del muscolo quadricipite femorale; lavoro isometrico contro resistenza 
alla Leg Extension (15 serie da 10 secondi ciascuna). L’arco di movimento deve rimanere 
entro gli 0 e i 30 gradi inizialmente, senza andare a flettere troppo la gamba. 
Con il passare delle sedute, provare ad aumentare gradualmente l’arco di movimento. 
 
Esercizio 3: per ottenere un’attivazione selettiva del Vasto Mediale occorre in primo luogo 
lavorare sugli ultimo gradi della Leg Extension (0 – 30°) mantenendo la punta del piede 
extraruotata o, ancor meglio, il piede supinato. Inoltre, flettendo il busto in avanti, si inibisce 
l’intervento del Retto Femorale, focalizzando ancor di più l’azione sul Vasto Mediale. La 
 
 
massima attivazione Vasto Mediale, si ottiene comunque effettuando contemporaneamente 
una contrazione isometrica della muscolatura adduttoria, ottenibile, ad esempio, stringendo tra 
le gambe una palla. 
La contrazione degli adduttori, infatti, inibisce l’azione del Vasto Laterale, massimizzando 
ulteriormente l’intervento del Vasto Mediale nel movimento di estensione della gamba sulla 
coscia.   
 
                                                      
 
Esercizio 4: lavoro propriocettivo su tavoletta rigida avanti-dietro; cercare di mantenere 
l’equilibrio e di percepire la tensione muscolare. Esercizio da proporre quando il ragazzo ha 













4.7 STRATEGIE MOTORIE DI TRATTAMENTO PER 
IL MORBO DI OSGOOD-SCHLATTER 
 
Possiamo insegnare esercizi per allungare il quadricipite della coscia e i muscoli posteriori 
della coscia, questo può contribuire a ridurre la tensione sul tendine della rotula.  
Gli esercizi di allungamento vanno proposti al ragazzo quando il dolore è diminuito in modo 
consistente. La cosa fondamentale è quella di cercare di tenere a riposo il tendine rotuleo 
evitando quindi la corsa, i salti, le flessioni estreme del ginocchio e quindi tutte le contrazioni 
del quadricipite femorale. 
Privilegiare tutti gli esercizi in estensione del ginocchio, cercando di lavorare con esercizi di 
compenso. La temporanea astensione dall’attività sportiva è fondamentale. 
 
Esercizio 1: allungamento del muscolo quadricipite femorale; in piedi davanti alla spalliera, 
prendere la caviglia destra con la mano destra e flettere la gamba sulla coscia in modo da 
percepire l’allungamento sul quadricipite. Le ginocchia solo allineate e per sentire più 
allungamento, aumentare l’estensione dell’anca a ginocchio flesso. Mantenere la posizione 
per 40 secondi, poi cambiare gamba.  
 
Esercizio 2: allungamento dei muscolo quadricipite femorale; in ginocchio,  estendere il 
tronco all’indietro e appoggiare le mani a terra. Andare indietro col corpo e fermarsi quando il 
grado di allungamento è tale da non poter andare più in basso. Mantenere la posizione per 40 
secondi.   
 
Esercizio 3: allungamento dei muscoli ischio-crurali; decubito supino, gamba destra sollevata 
tesa e tenuta in tensione da un elastico o una corda che passa sotto il piede (nella parte 
anteriore per costringere il piede a rimanere a martello) e retto con le mani, gamba sinistra 
stesa a terra anch’essa col piede a martello, gomiti appoggiati a terra lungo i fianchi per non 
creare tensioni nella zona cervicale. Percepire il grado allungamento muscolare e rimanere in 






4.8 STRATEGIE MOTORIE DI TRATTAMENTO PER 
 LESIONI DEL LEGAMENTO CROCIATO ANTERIORE 
 
Dopo aver diagnosticato la lesione al LCA, il paziente, il medico, il terapista, il rieducatore e 
la famiglia del ragazzo devono scegliere il tipo di trattamento: chirurgico o conservativo. 
Il paziente ideale per l'intervento chirurgico è un soggetto giovane, motivato e che segue 
attività ad alto livello. Questo tipo di paziente è disposto ad affrontare i sacrifici necessari per 
completare con successo il programma di riabilitazione. 
L'approccio conservativo è indicato per le persone anziane e sedentarie, che farebbero troppa 
fatica a seguire un programma riabilitativo dopo un intervento chirurgico per la mancanza di 
motivazione e la poca assiduità a seguire un programma intensivo. 
 
IL TRATTAMENTO CONSERVATIVO: PROGRAMMA DI RIEDUCAZIONE 
 
Il ragazzo anche subito dopo la lesione può iniziare a eseguire delle contrazioni del 
quadricipite e dei sollevamenti dell'arto inferiore con la gamba estesa sulla coscia.  Si possono 
iniziare esercizi di mobilità, entro un arco di movimento privo di dolore. Si può lavorare alla 
Cyclette, con l'altezza della sella regolata in modo da consentire al ginocchio di effettuare la 
massima flessione tollerata. 
Al diminuire del dolore la mobilità migliora notevolmente e si possono compiere esercizi di 
flessione ed estensione isotonica a catena cinetica aperta; (è consigliabile limitare l'estensione 
tra 0 e 45° per le prime 8-12 settimane per limitare le sollecitazioni a livello del LCA).   
Gli esercizi per il potenziamento muscolare devono andare a sollecitare i muscoli 
gastrocnemio e posteriori della coscia. Gli esercizi a catena chiusa sono validi e sicuri perché 
causano una minima traslazione anteriore della tibia, migliorano il controllo neuromuscolare e 
aumentano la stabilizzazione dinamica attraverso la contrazione simultanea dei muscoli 
posteriori della coscia e del quadricipite.   
Obiettivo principale del rinforzo muscolare è quello di avere un rapporto di forza 1:1 tra  
 i muscoli anteriori e quelli posteriori della coscia. 
Alla fine della rieducazione funzionale quando il ragazzo ha raggiunto adeguati livelli di 
forza eccentrica e di controllo dinamico dell'instabilità, viene inserita  la pliometria:  si 
intende un'attività fisica caratterizzata dal rapido susseguirsi di una contrazione eccentrica e di 
 
 
una concentrica. Esistono diversi programmi di allenamento basati su esercizi pliometrici che 
permettono di sviluppare un aumento di potenza, rapidità, esplosività e forza massimale del 
muscolo. Gli esercizi pliometrici sono pericolosi se inseriti precocemente nel protocollo di 
lavoro adattato; serve estrema cautela nel proporre questo tipo di esercizi. 
Obiettivo della rieducazione è la riprogrammazione dell'esperienza percettiva del movimento. 
Terapie fisiche: Utilizzo del ghiaccio per 15-20 minuti al termine di ogni lavoro anche se non 
c'è alcun segno di tumefazione o edema. 
 
IL TRATTAMENTO CHIRURGICO: PROGRAMMA DI RIEDUCAZIONE 
 
Dopo l'infortunio è necessario pianificare un programma di riabilitazione che comprenda un 
periodo di preparazione all'intervento e un periodo rieducativo post operazione. 
Il periodo pre-operatorio è di fondamentale importanza perché permetterà alla persona 
traumatizzata di presentarsi alla data dell'intervento con un trofismo  muscolare buono, 
quindi  in grado di riabilitarsi più velocemente e meglio. Un protocollo che è bene utilizzare 
passato il periodo che serve a decongestionare l'articolazione lesa, deve utilizzare esercizi che 
facciano recuperare il range di movimento, che  potenzino la muscolatura dell'arto interessato 
e che sollecitino il sistema propriocettivo. 
Superato il giorno dell'operazione inizierà il periodo della riabilitazione vera e propria. 
Durante la riabilitazione è fondamentale scegliere gli esercizi giusti e meno pericolosi in 
modo da riportare l'atleta alle condizioni di forma ottimali. È fondamentale lavorare insieme 
ai medici che hanno eseguito l'operazione e far sì che la persona su cui stiamo agendo si 
sottoponga ai test del caso per vedere se il cammino intrapreso è giusto o se è il caso di 
correggere qualcosa in corsa.  
 
Protocollo di lavoro mirato a correggere una lesione di un ginocchio crociato anteriore in 
palestra: la Cyclette è consigliata all’inizio e durante l’allenamento, molto importante per 
scaldare bene e tonificare l’arto inferiore su cui andremo a lavorare. 
 
Esercizio 1: flesso estensione del ginocchio; da seduto con il dorso in appoggio, flettere il 
ginocchio interessato e forzare con le braccia in modo tale da aumentare il grado di flessione 
per almeno un minuto. Esercitare la stessa forza anche in estensione, quindi premere il 
ginocchio verso terra con la gamba stesa per almeno un minuto. Ripetere per 3 volte ciascuno. 
 
 
Esercizio da eseguire anche alla fine dell’allenamento. 
 
Esercizio 2: isometria della gamba interessata tesa a terra e l’altra flessa; sollevare la gamba 
tesa all’altezza del ginocchio opposto con piede a martello e mantenere l’isometria per 10 
secondi. Riportare la gamba a terra e recuperare 10 secondi. Esercizio da eseguire per 10 volte 
consecutive. 
 
Esercizio 3: isotonia della gamba interessata tesa a terra e l’altra flessa; sollevare la gamba 
tesa all’altezza del ginocchio opposto con piede a martello e riportarla giù senza toccare terra. 
Eseguire 3 serie da 10 ripetizioni. 
 
Esercizio 4: isotonia della gamba interessata tesa a terra e l’altra flessa; sollevare la gamba 
tesa all’altezza del ginocchio opposto con piede a martello, eseguire una flessione plantare, 
riportare il piede a martello e tornare giù senza toccare terra. Eseguire 3 serie da 10 
ripetizioni. 
 
Esercizio 5: isometria della gamba interessata distesa a terra con pallina sotto il ginocchio, 
l’altra gamba piegata; schiacciare la pallina tenendo la pressione per 10 secondi, poi rilasciare 
e recuperare 10 secondi. Esercizio da eseguire per 10 volte consecutive. 
 
Esercizio 6: isotonia a gambe flesse con pallina tra le ginocchio; schiacciare la pallina e 
rilasciare, lavoro adduttorio. Eseguire 3 serie da 10 ripetizioni. 
 
Esercizio 7: isometria gambe flesse a 90° e dorso appoggiato al muro. Mantenere la posizione 
fino al cedimento muscolare. Da eseguire anche con una pallina tra le ginocchia, da stringere 
per tutta la durata dell’esercizio, per far lavorare maggiormente il vasto mediale e i muscoli 
adduttori. 
 
Dopo un mese di lavoro, se il ragazzo sta reagendo bene al protocollo di esercizi proposti, 
possiamo iniziare ad inserire esercizi che vanno ad aumentare il carico sull’articolazione, per 
renderla più stabile e forte, sempre in maniera graduale: 
 
Esercizio 1: isometria alla Leg Press in semipiegamento con entrambe le gambe, poi un 
 
 
gamba alla volta. 
 
Esercizio 2:isometria alla Leg Extension con una gamba; 10 secondi in tensione 10 secondi di 
recupero. 
 
Esercizio 3 isometria su tavoletta propriocettiva avanti dietro; mantenere l’equilibrio per 40 
secondi. 
 





Se la muscolatura e la stabilità del ginocchio del ragazzo reagiscono sempre meglio, potremo 
andare a proporre un protocollo di esercizi ancora più intenso: 
 
Esercizio 1: lavoro isotonico alla Leg Press in semipiegamento curando bene il lavoro 
eccentrico; spingere con entrambe le gambe, ritornare con la gamba interessata lentamente in 
modo tale da controllare il movimento. 
 
Esercizio 2: isotonia alla Leg Extension curando bene il lavoro eccentrico; distendere con 
entrambe le gambe, ritornare con la gamba interessata lentamente in modo tale da controllare 
il movimento. 
 
Esercizio 3: isometria su tavoletta propriocettiva avanti dietro; mantenere l’equilibrio per 20 
 
 
secondi piegandole gambe in posizione di squat, in modo tale da aumentare il carico. 
 
Esercizio 4: piegamenti a corpo libero in isotonia con isometria finale. 3 serie da 15 






















5 STRATEGIE MOTORIE DI TRATTAMENTO 
IN AMBITO SCOLASTICO 
 
 
I ragazzi e le ragazze durante la fase prepuberale possono andare incontro a patologie 
riguardanti l’articolazione del ginocchio; queste sono la causa di innumerevoli limitazioni a 
livello fisico, psicologico e sociale. 
 
Queste situazioni portano a turbe comportamentali di vario genere: 
 
- crisi psicologiche: soggetto arrabbiato e demoralizzato 
- crisi socio-ambientali: soggetto che si sente estraniato dal gruppo e dall’ambiente circostante 
- problemi di natura fisica: limitazioni a livello di movimenti e di forza 
 
Possono andare incontro quindi a vere e proprie crisi adolescenziali, che sono sicuramente da 
tenere sotto controllo nella sua globalità, senza calare l’attenzione sulla problematica. 
 
Uno degli ambienti in cui è molto importante capire ed intervenire nel modo più preciso 
possibile, senza lasciare niente al caso e senza evitare il problema, è sicuramente l’ambiente 
scolastico. 
Un ambiente nel quale gruppi di ragazzi e ragazze vivono gran parte della loro adolescenza, 
ovvero la fase più critica a livello caratteriale, ormonale e relazionale. 
L’elevato numero di casi di ragazzi con patologie all’articolazione del ginocchio deve far 
capire l’importanza che i vari professori hanno nella crescita motivazionale e 
nell’integrazione di questi soggetti. 
Un ruolo ancor più importante in ambito scolastico è la figura del professore di Educazione 
Fisica. Egli infatti ha il compito di non trascurare il caso patologico che gli si presenta nella 
propria classe, e di attuare un protocollo di lavoro personalizzato e adattato in base alla 
patologia specifica dello studente. Non deve assolutamente emarginarlo per tutte le ore di 
attività motoria, limitandolo a stare seduto in un angolo della palestra. 
Il buon lavoro del professore di Educazione Fisica avrà un ottimo riscontro sia sulla 
rieducazione motoria dello studente, riportandolo il prima possibile alla normale attività 
 
 
fisica, sia sulla reintegrazione socio-ambientale con tutto il gruppo di lavoro. 
Nel caso in cui il professore di Educazione Fisica trovi difficoltà nel gestire sia lo studente 
con problematiche sia il resto della classe, egli può richiedere l’aiuto dell’Insegnante di 
Potenziamento. 
I Docenti assegnati al potenziamento saranno parte integrante dell'istituto scolastico in cui 
prenderanno servizio non solo con la propria classe di concorso ma anche nell'organizzazione 
di progetti miranti all'inclusione sociale e all'integrazione dei soggetti con difficoltà e rischio 
di abbandono in un più ampio contesto scolastico. 
Il docente assegnato al potenziamento avrà dunque il compito di creare, organizzare, 
pianificare i progetti atti al miglioramento dell'inclusione scolastica e migliorare il sostegno 
degli alunni che presentano maggiori difficoltà di apprendimento. 
 
 
5.1 PROTOCOLLO DI LAVORO ADATTATO IN 
                      AMBITO SCOLASTICO 
 
Il Professore di Educazione Fisica adotterà un protocollo di lavoro mirato al tipo di patologia 
dello studente tenendo conto di vari aspetti fondamentali: 
 
- problematica del ragazzo 
- stadio della patologia 
- ambiente palestra e spazi all’aperto 
- piccoli e grandi attrezzi 
- tempo a disposizione ogni settimana per lavorare con lui 
 
Una volta prese in considerazione tutte queste variabili, l’insegnante pianificherà una strategia 
motoria di trattamento. 
Le linee guida per un buon lavoro a livello dell’articolazione del ginocchio nei vari casi 
patologici in ambito scolastico sono: 
 
- Mobilizzazione - Allungamento 





La mobilizzazione, attiva e passiva, è indispensabile per soggetti con rigidità morfologica o  
strutturale. È opportuno incrementare o mantenere a livelli soddisfacenti la mobilità dei 
cingoli scapolo-omerale e coxo-femorale, importanti per determinare l'assetto posturale.  
Si possono seguire molte metodiche ed utilizzare varie posizioni di partenza ma l'importante è   
localizzare con precisione l'azione dell'esercizio, ottenendo così una mobilizzazione mirata. 
 
In questa fase di allenamento si va a ricercare prima la mobilizzazione di tutto il corpo, parte 
superiore, tronco e parte inferiore; successivamente viene incentrata l’attenzione sulla 
mobilità di anca e caviglia per poi completare il capitolo mobilizzazione con esercizi specifici 
per il ginocchio patologico, atti a migliorare elasticità e flessibilità di tutta l’articolazione, 





L'allungamento muscolare rientra tra le esercitazioni di riequilibrio posturale sia per le sue 
finalità, sia perché fa prendere coscienza della muscolatura e dei propri range di escursione 
articolare. In generale lo stretching riduce la tensione muscolare, migliora la coordinazione e 
la propriocezione, previene traumi muscolari e tendinei, e migliora l'escursione articolare. 
 
La prima fase di lavoro comprende gli esercizi di Stretching che vanno a sollecitare tutta la 
globalità muscolo-tendinea del corpo, senza tralasciare nessuna zona, per un corretto ed 
armonioso miglioramento in elasticità ed allungamento. 
Dopodiché viene proposto lo Stretching focalizzato sulle articolazioni vicine ed in relazione 
con il ginocchio, ovvero anca e caviglia. 
Infine viene attuato con cura uno Stretching specifico per muscoli e tendini che interagiscono 







5.1.3 CO-CONTRAZIONI ED ISOMETRIE 
 
Le co-contrazioni sono le contrazioni simultanee dei muscoli agonisti ed antagonisti. 
La più nota co-contrazione è quella dei femorali con i quadricipiti che assicura che il crociato 
anteriore non sia sottoposto a forze di trazione nei piegamenti. 
La co-contrazione aumenta la stabilità articolare, cioè la capacità dell’articolazione di non 
ruotare sotto l’azione di una forza perturbativa esterna. Se definiamo come stabilità strutturale 
la capacità di una struttura corporea di recuperare la propria forma a seguito di una forza 
esterna, la co-contrazione, aumentando il tono muscolare, permette un miglioramento della 
stabilità strutturale. E’ interessante notare come l’effetto sulla stabilità non sia dovuto a motivi 
neurologici, all’attivazione cioè di una strategia di contrazione da parte del cervello, ma 
proprio a motivi meccanici: il recupero della posizione è dovuto ai materiali di cui è 
composto il muscolo, il sistema nervoso mette solo in tensione la molla. Più un movimento è 
nuovo e “sconosciuto” al nostro sistema nervoso, più sarà ritenuto come “pericoloso” pertanto 
la co-contrazione sarà massima per preservare la stabilità articolare, evitando che movimenti 
ritenuti bruschi possano danneggiare le articolazioni. Quando il movimento viene imparato e 
ritenuto “sicuro”, la co-contrazione diminuisce: agonisti ed antagonisti giocano così un ruolo 
molto più complesso di quello che si pensa e non sono solamente attivi reciprocamente.  
Pertanto “stabilizzare una articolazione” significa renderla stabile quanto basta per non 
muoversi sotto l’azione di forze non desiderate, ma solo su traiettorie che abbiamo deciso noi, 
è per questo che l’atleta avanzato mostra gesti più fluidi del principiante che va a scatti: la co-
contrazione indesiderata impedisce la corretta coordinazione muscolare, ma è il prezzo 
iniziale da pagare per la “novità” del movimento.  
Il corpo umano preferisce rendere stabili le articolazioni anche a costo di sprecare energie in  
movimenti non ottimizzati piuttosto che rischiare di esporre le articolazioni a stimoli che si  
potrebbero rivelare eccessivi. 
Esercizi di co-contrazione possono essere inseriti facilmente in un programma adattato in 
ambito scolastico, in quanto non c’è bisogno di attrezzi o di un materiale specifico. 
 
Esercizio 1: soggetto seduto a gambe flesse, la gamba interessata in appoggio calcaneare a 
terra, con il piede a martello; attivare i muscoli flessori ed estensori della coscia 




Esercizio 2: soggetto seduto con la gamba interessata estesa e in appoggio calcaneare a terra, 
con il piede a martello; attivare i muscoli flessori ed estensori della coscia 
contemporaneamente per 10 secondi e ripetere 10 volte. 
 
Esercizio 3: soggetto in piedi con la gamba interessata semiflessa e in appoggio calcaneare a 
terra, con il piede a martello; attivare i muscoli flessori ed estensori della coscia 
contemporaneamente per 10 secondi e ripetere 10 volte. 
 
Esercizio 4: soggetto in piedi con la gamba interessata estesa e in appoggio calcaneare a terra, 
con il piede a martello; attivare i muscoli flessori ed estensori della coscia 
contemporaneamente per 10 secondi e ripetere 10 volte. 
 
Esercizio 5: Soggetto seduto a terra con il dorso diritto e le gambe estese; attivare i muscoli 
flessori ed estensori della coscia contemporaneamente tenendo il piede in flessione plantare 
per 10 secondi e ripetere 10 volte. 
 
 
La contrazione isometrica invece, è un tipo di contrazione muscolare che crea tensione senza 
accorciamento (lavoro concentrico) o allungamento (lavoro eccentrico) del muscolo. 
Quando un muscolo si contrae isometricamente si crea tensione senza accorciamento perché il 
carico è uguale alla forza muscolare. 
Per andare a lavorare sul ginocchio patologico in maniera efficace l’insegnante può proporre 
esercizi isometrici semplici da attuare anche in ambito scolastico come ad esempio la 
posizione della “seggiolina” con il dorso in appoggio ad un muro e le gambe flesse a 90 gradi; 
posizione da mantenere fino ad esaurimento muscolare e da ripetere almeno 3 volte. Sono 
esercizi molto utili per tonificare la muscolatura e stabilizzare l’articolazione senza andare a 









6 DESCRIZIONE DI UN CASO PARTICOLARE 
 
 
Lavorando in palestra capita spesso di affrontare patologie del ginocchio in età prepuberale; 
ragazzi e ragazze che dopo i vari traumi subiti si presentano in un centro fitness per 
completare il proprio percorso rieducativo sotto il controllo dell’istruttore, il quale si 
interfaccia con i medici e i fisioterapisti che fino a quel punto sono stati interpellati. 
Qualche anno fa io insieme ad altri istruttori abbiamo seguito in palestra un caso molto 
particolare, un ragazzo cui viene riscontrato una patologia del ginocchio molto rara chiamata: 
Sinovite Villonodulare Pigmentosa.  
La Sinovite Villonodulare Pigmentosa è una malattia proliferativa benigna della membrana 
sinoviale del ginocchio. 
Diversi studi ipotizzano eziologie di vario tipo: neoplastico, post-traumatico, dismetabolico 
fino alla deviazione genetica. 
La malattia si presenta con cellule della sinoviale pigmentate e iperplastiche caratterizzata da 
una proliferazione ed invasione piuttosto aggressiva del cavo articolare di numerosi villi e 
noduli sinoviali in grappolo (di colore variabile dal marrone al giallo e di dimensioni 
comprese tra 0,1 e 1 cm), associata a notevole distruzione articolare. La sinovia si ispessisce e 
contiene emosiderina (che conferisce al tessuto un colorito brunastro). Questo tessuto può 
invadere l'osso adiacente, causando distruzione cistica. In questo caso i sintomi, anche se 
hanno una progressione lenta, possono essere più evidenti. 
Questa patologia può avere un comportamento recidivante e in ogni caso è necessario tenere 
sotto controllo l'evolvere della malattia, tipicamente mediante la risonanza magnetica. 
Il ragazzo nel 2010 subì un trauma distorsivo al legamento crociato anteriore del ginocchio 
destro, durante una partita di calcio. Nello stesso anno venne operato all’Ospedale Meyer di 
Firenze per un intervento di artroscopia, durante il quale i medici si accorsero di questa 
patologia che era la causa del versamento presente all’interno dell’articolazione. Dopo questa 
operazione il versamento sparì e il ragazzo intraprese un percorso di riabilitazione e 
fisioterapia. Dopo un anno il versamento al ginocchio si ripresentò e dopo svariate punture di 
cortisone atte a medicare e sgonfiare l’articolazione, medici e famiglia del ragazzo decisero di 
sottoporlo ad un nuova operazione di artroscopia, che avvenne nel 2011. Questa operazione fu 
un po' più problematica perché causò nel ginocchio del ragazzo un’infezione, curata nell’anno 
successivo. Dopo tutto questo percorso il ragazzo iniziò il proprio processo rieducativo in 
 
 
palestra, sotto le linee guida dei medici dell’ospedale Meyer, i quali hanno tenuto sotto 




6.1 PERCORSO ADATTATO IN PALESTRA 
 
Il percorso rieducativo proposto al ragazzo in palestra inizia con il seguente protocollo di 
lavoro: 
 




- 6 minuti esercizio di flessione ed estensione (allungamento, 1 minuto per ogni esercizio) 
 
                          
 
- Lavoro isometrico “seggiolina” schiena in appoggio, gambe piegate a 90°, mantenere la 






- Lavoro isometrico gamba estesa 10 secondi in tensione, 10 secondi di recupero (per 10 
ripetizioni) 
  
                         
 
- Lavoro isotonico gamba estesa (3 serie da 10 ripetizioni) 
 
- Lavoro isotonico gamba tesa più movimento di flesso estensione del piede (3 serie da 10 
ripetizioni) 
 
                         
 
- Lavoro isometrico con pallina sotto il ginocchio 10 secondi in tensione, 10 secondi di 
 
 




- 5 minuti di camminata lenta su Tapis Roulant a pendenza 0% 
 
- 10 minuti Cyclette livello di difficoltà 1 
 
- 6 minuti esercizio di flessione ed estensione (allungamento, 1 minuto per ogni esercizio) 
 
Dopo il primo Mesociclo di lavoro, viene proposto un secondo protocollo di esercizi nel quale 
vengono potenziati alcuni esercizi proposti precedentemente e inseriti nuovi esercizi che 
andranno a sollecitare sempre più l’articolazione, in maniera graduale: 
 
- 10 minuti Cyclette livello di difficoltà 2 
 
- 6 minuti esercizio di flessione ed estensione (allungamento, 1 minuto per ogni esercizio) 
 
- isometria gambe flesse a 90° e dorso appoggiato al muro. Mantenere la posizione fino al 
cedimento muscolare. Eseguire l’esercizio anche una gamba alla volta 
 










- Lavoro isotonico alla Leg Press in semipiegamento con 2 gambe (4 serie da 15 ripetizioni) 
 










- Equilibrio su tavoletta propriocettiva avanti-dietro per 2 minuti o con carico per 30 secondi 
 
   
 
- Equilibrio su tavoletta propriocettiva avanti-dietro ad 1 gamba per 1 minuto o con carico per 
20 secondi  
 




- 10 minuti Cyclette livello di difficoltà 2 
 
- 6 minuti esercizio di flessione ed estensione (allungamento, 1 minuto per ogni esercizio) 
 
Dopo il secondo Mesociclo di lavoro, vengono proposti ulteriori esercizi che mese dopo mese 
aumenteranno gradualmente il tono della muscolatura e la stabilità del ginocchio. 
Proposte motorie sempre più impegnative, che racchiuderanno i seguenti esercizi: 
 
- Lavoro isotonico alla Leg Press in semipiegamento con 1 gamba 
 
- Lavoro isotonico alla Leg Press in semipiegamento concentrandoci sulla contrazione 
eccentrica (distendo con 2 gambe e ritorno lentamente con 1 gamba) 4 serie da 10 ripetizioni 
 
                                                                                            
 
 - Lavoro isotonico alla Leg Extension con 1 gamba (4 serie da 10 ripetizioni) 
 




- Sitting Leg Curl con 1 gamba (4 serie da 10 ripetizioni)  
 
                                                        
 
- Lavoro isotonico sui glutei; Sali scendi da 3 Step (3 serie da 10 ripetizioni)  
 
                                                       
 
- Lavoro isotonico e di stabilità alla Leg Press semi seduta con 1 gamba in appoggio su  
tavoletta propriocettiva avanti dietro (3 serie da 10 ripetizioni)  
 




- Lavoro isometrico ed isotonico per la tonificazione dei polpacci; partendo con delle 
semplici spinte in piedi ed aggiungendo sempre piccoli accorgimenti come: spinte ad una  
gamba, spinte con manubri, spinte al Pek Dek con l’avampiede in appoggio su un gradino 
(3 serie da 15 ripetizioni) 
 
                                                     
 
                                                     
 
Nell’ultima fase del percorso rieducativo vengono aggiunti esercizi pliometrici che vanno a  
caricare ancora di più l’articolazione del ginocchio in modo tale da tonificare e stabilizzare al 
massimo, per far sì che il ragazzo possa riprendere l’attività fisica desiderata. 
Esercizi da eseguire sempre con la massima cautela e solo alla fine di un lungo percorso 
adattato, in modo da rinforzare maggiormente l’articolazione ma sempre in condizioni di 




- Squat Jump (3 serie da 8 ripetizioni)  
 
                                                     
 
- Salto da 3 Step (2 serie da 10 salti) 
 
                                                     
 
Alla fine di questo percorso rieducativo il ragazzo sotto il consenso dei medici che lo hanno 
curato, può finalmente ritornare a giocare a calcio a partire da settembre 2016. 
La patologia che lo affligge può ripresentarsi con il passare del tempo, per questo motivo il 






6.2 CONSIDERAZIONI FINALI 
 
Il laureato  in  Scienze e Tecniche delle Attività Motorie Preventive e Adattate per attuare  
adeguate strategie motorie di trattamento ha bisogno di una attrezzatura e un ambiente  
consono al lavoro che dovrà svolgere: spazi confortevoli e silenziosi che facilitino la  
concentrazione e il rilassamento; attrezzi come tappetini, cuscini, sedie, bande elastiche, palle, 
bastoni sempre a portata di mano.  
Le esercitazioni proposte non rappresentano un modello operativo fisso, capace di portare  
alla soluzione assoluta del problema; sia le attività che i metodi con cui viene presentata la  
proposta rieducativa sono variabili, adattabili da persona a persona per raggiungere lo scopo 
prefissato.  
L'educazione posturale e la prevenzione dovrebbero far parte di ogni programma motorio 
relativo a tutto il periodo prepuberale, per permettere al soggetto di prendere coscienza delle 


















Con questo scritto ho trattato il tema delle problematiche del ginocchio in età prepuberale, 
partendo dalla descrizione anatomica e funzionale del ginocchio, per passare successivamente 
alle varie patologie riguardanti la suddetta articolazione in età compresa tra gli 11 e i 14 anni. 
Dall’esposizione delle varie problematiche sono passato alla descrizione delle strategie 
motorie di trattamento per ogni singola complicanza, evidenziando contemporaneamente il 
ruolo fondamentale rivestito dall’educazione posturale e dalla prevenzione nei ragazzi: prime 
armi volte a contrastare il manifestarsi di tali patologie. 
Con l’approfondimento riguardante un caso particolare di un ragazzo con una patologia del 
ginocchio piuttosto rara, ho cercato di inquadrare nel migliore dei modi il ruolo del laureato in 
Scienze e Tecniche delle Attività Motorie Preventive e Adattate. 
La figura importante di questo laureato riveste una mansione particolare che riguarda la 
programmazione delle attività da far svolgere ai ragazzi con affezioni articolari patologiche: 
propone sia attività motorie preventive e compensative per accompagnare lo sviluppo 
armonioso del soggetto, sia attività di rieducazione posturale adattata per correggere gli 
atteggiamenti scorretti. 
Per risolvere al meglio le difficoltà che affliggono i ragazzi sottoposti a patologie del 
ginocchio, ritengo essenziale la cooperazione tra medici, fisioterapisti e laureati in Scienze e 
Tecniche delle Attività Motorie Preventive e Adattate: i ragazzi devono essere guidati durante 
tutto il percorso rieducativo che parte dal medico, il quale valutando le varie patologie, 
esporrà al laureato i problemi da risolvere con le adeguate strategie motorie di trattamento; 
allo stesso tempo il laureato informerà il medico su eventuali miglioramenti, valutando i 
progressi mediante l’uso di protocolli di lavoro mensili. 
È opportuno dunque, mettere da parte incomprensioni, contrapposizioni e gelosie 
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